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ABSTRAK 
 
Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan 
Citra Husada Mandiri Kupang 
Jurusan Kebidanan Studi Kasus, 
Maret  2016 
Febia N. Da Cruz 
NIM:132111219 
Asuhan Kebidanan Pada Intrapartal Primigravida Dengan Ketuban Pecah 
Dini Di Ruang Bersalin RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang Pada 
Tanggal 20 S/D 24 Maret 2016 
Latar Belakang : Kejadian ketuban pecah dini dapat menimbulkan beberapa 
masalah bagi ibu maupun janin, misalnya pada ibu dapat menyebabkan 
infeksipuerperalis/ masa nifas, Dry labour / partus lama, dapat pula menimbulkan 
perdarahan post partum, morbiditas dan mortalitas maternal, bahkan kematian. 
Tujuan  : Tujuan pemberian asuhan kebidanan pada ibu dengan Ketuban Pecah 
Dini yaitu untuk meningkatkan pengetahuan mahasiswaan dalam memahami 
teori Ketuban Pecah Dini, memberikan asuhan kebidanan pada ibu dengan 
Ketuban Pecah Dini, menganalisa penyebab terjadinya Ketuban Pecah Dini dan 
menarik kesimpulan terjadinnya Ketuban Pecah Dini. 
Pembahasan  : Berdasarkan asuhan yang dilakukan yang dimulai dengan 
pengumpulan data, menentukan masalah pontesial, membuat perencanaan 
berdasarkan kebutuhan yaitu ibu dengan Ketuban Pecah Dini dengan 
perencanaan persalinan spontan pervagina, melakukan asuhan sesuai 
perencanaan berupa pematang serviks, dan asuhan persalinan normal, 
mengevaluasi dan mengikuti perkembangan ibu selama pemberian asuhan, 
Berdasarkan teori yang dijelaskan dalam tinjauan kasus tidak terdapat 
kesenjangan. 
Kesimpulan : Berdasarkan hasil asuhan yang diberikan pada ibu dengan 
ketuban pecah dini, disimpulkan bahwa kemungkinan penyebab ketuban pecah 
dini yaitu factor berkurangnya kekuatan membrane disebabkan oleh infeksi.  
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BAB I 
PENDAHULUAN 
1.1. Latar Belakang 
Kejadian ketuban pecah dini dapat menimbulkan beberapa 
masalah bagi ibu maupun janin, misalnya pada ibu dapat 
menyebabkan infeksi puerperalis/masa nifas, Dry labour/partus lama, 
dapat pula menimbulkan perdarahan post partum, morbiditas dan 
mortalitas maternal, bahkan kematian. Kejadian ketuban pecah dini 
mendekati 10% dari semua persalinan. Pada umur kehamilan kurang 
dari 34 minggu, Kejadian sekitar 4%. Sebagian dari ketuban pecah 
dini mempunyai periode laten lebih dari satu minggu. Bahaya ketuban 
pecah dini adalah kemungkinan infeksi dalam rahim dan persalinan 
prematuritas yang dapat meningkatkan morbiditas dan mortalitas ibu 
dan bayi.Ketuban pecah dini sebagai salah satu penyebab infeksi, 
walaupun angka KPD sedikit namun suatu kelalaian dan 
keterlambatan dapat menyebabkan kematian pada ibu (Marni,2008) 
Cakupan secara Nasional pada tahun 2014 yaitu sebesar 88,68% 
dimana angka ini belum dapat memenuhi target Renstra Kementerian 
Kesehatan tahun 2014 yakni sebesar 90%. Cakupan pertolongan 
persalinan oleh tenaga kesehatan tahun 2014 mencapai 75,4%. 
Cakupan persalinan oleh tenaga kesehatan di Provinsi NTT tahun 
2014 Di RSUD Prof.Dr.W.Z.Johannes Kupang. Angka kejadian 
ketuban pecah dini dari bulan Januari sampai Desember 2015 
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sebanyak 128 kasus,kasus KPD dengan persalinan induksi 26,56%, 
kasus ketuban pecah dini yang mendapat section cesarean (SC) 
sebanyak 13,44%, gawat janinn 53,90% persalinan lama 8,56% 
(Rekam medic RSUD.Prof.Dr.W.Z Johannes Kupang,2015). 
Kronologi pada sebagian besar kasus tidak diketahui. Penelitian 
menunjukkan infeksi sebagai penyebabnya. Faktor lain yang 
mempengaruhi adalah kondisi sosial ekonomi rendah yang 
berhubungan dengan rendahnya kualitas perawatan antenatal, 
penyakit menular seksual, misalnya disebabkan oleh clamedia 
trachomatis dan neiseria gonorrhoe. Oleh sebab itu asuhan kebidanan 
yang tepat sangat di perlukan agar penanganan ketuban pecah dini 
dapat sesuai dengan keadaan yang ada dan memperkecil resiko 
terjadinya komplikasi (Norma,2004). 
Solusi yang dapat dilakukan untuk mengatasi ketuban pecah dini 
pada kehamilan yakni pemeriksaan antenatal yang teratur dan 
bermutu serta teliti mengenali tanda-tanda sedini mungkin ketuban 
pecah dini, lalu diberikan pengobatan yang cukup supaya penyakit 
tidak menjadi lebih berat. Harus selalu waspada terhadap 
kemungkinan terjadinya ketuban pecah dini kalau ada faktor–faktor 
predisposisi. Penjelasan tentang manfaat istirahat berguna dalam 
pencegahan. Istirahat tidak selalu berarti berbaring ditempat tidur, 
namun pekerjaan sehari-hari perlu dikurangi (Norma, 2004). 
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Berdasarkan pernyataan diatas  maka penulis mengangkat 
penelitian dengan judul Asuhan Kebidanan Pada Ibu Intrapartal 
Primigravida Dengan Ketuban Pecah Dini  Di Kamar Bersalin  RSUD 
Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang. 
1.2. Rumusan Masalah 
Berdasarkan latar belakang diatas  penulis dapat merumuskan 
masalah penelitian yaitu bagaimana Asuhan Kebidanan Pada Ibu 
Intrapatal Primigravida Dengan Ketuban Pecah Dini  Di Kamar 
Bersalin  RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang 
1.3. Tujuan Penelitian  
1. Tujuan umum 
Melaksanakanasuhan kebidanan dengan pendekatan 
manajemen kebidanan pada Intrapartal Primigravida dengan 
ketuban pecah dini di kamar bersalin RSUD Prof. Dr. W. Z 
Johannes Kupang. 
2. Tujuan khusus 
a. Mampu mengidentifikasi pengkajian data pada kasus ibu 
intrapartal multigravida dengan ketuban pecah dini di kamar 
bersalin RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang.  
b. Mampu mengidentifikasi masalah dan diagnosa atau pada ibu 
intrapartal primigravida dengan ketuban pecah dini dan di 
kamar bersalin RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang.  
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c. Mampu mengantisipasi masalah potensial pada kasus ibu 
intrapartal primigravida dengan ketuban pecah dini di kamar 
bersalin RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang.  
d. Mampu mengidentifikasi tindakan segera pada kasus ibu 
intrapartal primigravida dengan ketuban pecah dini di kamar 
bersalin RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang. 
e. Mampu merencanakan asuhan pada kasus ibu intrapartal 
primigravida dengan ketuban pecah dini di kamar bersalin 
RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang. 
f. Mampu melaksanakan rencana asuhan yang telah ditetapkan 
pada kasus ibu intrapatal primigravida dengan ketuban pecah 
dini di kamar bersalin RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang. 
g. Mampu mengevaluasi hasil asuhan kebidanan pada kasus ibu 
intrapartal primigravida dengan ketuban pecah dini di kamar 
bersalin RSUD Prof. Dr. W.  Z.  Johannes Kupang. 
h. Mampu melakukan pendokumentasian pada kasus ibu 
intraparatal primigravida dengan ketuban pecah dini di ruang 
bersalin RSUD.Prof. Dr.W.Z. Johanes Kupang. 
i. Mampu mengidentifikasi kesesuain teori dengan asuhan 
Manajemen Kebidanan 
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1.4. Manfaat Penelitian 
1.4.1. Bagi penulis 
Hasil penelitian ini dapat digunakan untuk 
mengidentifikasi bagaimana tingkat pengetahuan ibu intrapartal 
primigravida dengan ketuban pecah dini di kamar bersalin 
RSUD Prof Dr. W. Z. Johannes Kupang. 
1.4.2. Secara praktis  
1. Bagi Penulis  
Sebagai pengalaman yang berharga serta menambah 
pengetahuan bagi penulis. 
2. Bagi petugas kesehatan 
Diharapkan dapat menambah wawasan dan informasi dalam 
penanganan kasus ketuban pecah dini sehingga dapat 
meningkatkan pelayanan kebidanan yang baik 
3. Bagi Institusi  
Dapat dijadikan bahan referensi perpustakaan Sekolah 
Tinggi Ilmu Kesehatan Citra Husada Mandiri Kupang. Bagi 
kemajuan ilmu pengetahuan. 
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BAB II 
TINJAUAN TEORI 
2.1. Konsep Dasar Teori Persaliana 
2.1.1. Pengertian Persalinan  
Persalinan adalah serangakain kejadian yang berakhir 
dengan pengeluaran bayi yang cukup bulan atau hampir cukup 
bulan, disusul dengan pengeluaran plasentan dan selaput janin 
dari tubuh ibu melalui jalan lahir atau melalui jalan lain, 
berlangung dengan bantuan atau tanpa bantuan (kekuatan ibu 
sendiri) (Manuaba, 1998). 
Persalinan adalah pengeluaran produk konsepsi yang 
viable melalui jalan lahir biasa (Mochtar, 1998) 
Persalinan adalah suatu proses pengeluaran hasil 
konsepsi yang dapat hidup dari dalam uterus melalui vagina ke 
dunia luar. (Sarwono, 2007). 
Persalinan dan kelahiran normal adalah proses 
pengeluaran janin terjadi pada kehamilan cukup bulan (37-42 
minggu), lahir spontan dengan presentasi belakang kepala, 
tanpa komplikasi baik ibu maupun janin (Sarwono,2008). 
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2.1.2. Klasifikasi Atau Jenis Persalinan 
 Ada 2 klasifikasi persalinan, yaitu berdasarkan cara dan usia 
kehamilan. 
A. Jenis persalinan berdasarkan cara persalinan  
1. Persalinan normal (spontan) adalah proses lahirnya bayi 
pada letak belakang kepala (LBK) dengan tenaga ibu 
sendiri, tanpabantuan alat-alat serta tidak melukai ibu dan 
bayi yan umumnya berlangsung kurang dari 24 jam. 
2. Persalinan Buatan adalah proses persalinan dengan 
bantuan dari tenaga luar. 
3. Persalinan anjuran adalah bila kekuatan yang diperlukan 
untuk persalinan ditimbulkan dari luar dengan jalan 
rangsangan  
B. Menurut usia kehamilan dan berat janin yang dilahirkan  
1. Abortus (keguguran) 
Adalah berakhirnya suatu kehamilan sebelum kehamilan 
tersebut berusia 22 minggu atau buah kehamilan belum 
mampu untuk hidup diluar kandungan berat kurang dari 
500 kg. 
2. Persalinan Imatu 
Pengeluaran buah kehamilan antara 22 minggu dan 28 
minggu atau bayi lahir dengan berat badan antara 500 
gram dan 999 gram.  
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3. Persalinan Prematur 
Adalah persalinan dengan usia kehamilan 28-36 minggu 
dengan berat janin kurang dari 2499 gram. 
4. Persalinan Mature (Aterm) 
Adalah persalinan dengan usia kehamilan 37-42 minggu 
dan berat janin diatas 2500 gram.  
5. Persalinan Serotinus 
Adalah persalinan dengan usia kehamilan lebih dari 42 
minggu atau 2 minng lebih dari waktu partus ditaksirkan 
2.1.3. Sebab-Sebab Mulainya Persalinan Normal  
a. Penurunan Kadar Progesteron  
Progesteron menimbulkan relaksasi otot-otot rahim. 
Sebaliknya estrogen meninggalkan keretanan otot rahim. 
Selama kehamilan terdapat keseimbangan antara kadar 
progesteron dan estrogen didalam darah, tetapi pada akhir 
kehamilan atau 1-2 minggu sebelum partus terjadi 
penurunan pada progesteron sehingga timbul his. 
b. Teori Oxytosin 
Pada akhir kehamilan kadar oxytocin bertambah. Oleh 
karena itu timbul kontraksi otot-oto rahim. 
c. Keregangan Otot-otot  
Seperti halnya dengan kandung kencing dan lambung, bila 
dindingnya teregang oleh karena isinya bertambah maka 
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timbul kontraksi untuk mengeluarkan isinya. Demikian pula 
dengan rahim, maka dengan majunya kehamilan makin 
teregang otot-otot dan otot-oto rahim.  
d. Pengaruh Janin 
Hypofise dan kelenjar supra renal janin rupa-rupanya juga 
memegang peranan, oleh karena pada anencphalus 
kehamilan sering lebih lama dari biasa. 
e. Teori Prostaglandin 
Kadar prostagladin dalam kehamilan dari minggu ke 15 
sampai aterm terus meningkat. Pemberian prostagladin saat 
hamil dapat menimbulkan kontraksi otot rahim sehingga hasil 
konsepsi dikeluarkan. 
f. Teori Distensi Rahim 
Keadaan uterus yang terus membesar dan menjadi tegang 
mengakibatkan iskemia otot-otot uterus sehingga 
mengganggu sirkulasi uteroplasenter. 
g. Teori Plasenta Menjadi Tua 
Dengan bertambahnya usia kehamilan, plasentan menjadi 
tua dan menyebabkan villi corlias mengalami perubahan 
sehingga kadar estrogen dan progesteron turun. Hal ini 
menimbulkan kekejangan pembuluh darah dan 
menyebabkan kontraksi rahim. 
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2.1.4. Faktor-Faktor Yang Mempengaruhi Persalinan   
A. Faktor Power  
Power adalah tenaga atau kekuatan yang mendorong janin 
keluar. Kekuatan tersebut meliputi his, kontraksi otot-otot 
perut, kontraksi diafragma dan aksi dari ligament, dengan 
kerjasama yang baik dan sempuran. 
1. His ( Kontraksi Uterus) 
Adalah kekuatan kontraksi uterus karena otot-otot polos 
rahim bekerja dengan baik dan sempurna. 
a. His pendahuluan : his tidak kuat, datangnya tidak 
teratur, menyebabkan keluarnya lendir darah atau 
bloody shoe. 
b. His pembuka (kala I) ; menyebabkan pembukaan 
serviks, semakin kuat, teratur, dan sakit 
c. His pengeluaran (kala II) : untuk mengeluarkan janin, 
sangat kuat, teratur, simetris, terkoodinasi. 
d. His pelepasan uri (III) ; kontraksi sedang untuk 
melepaskan dan melahirkan plasentan 
e. His pengiring (kala IV) : kontraksi lemah, masih sedikit 
nyeri, terjadi pengecilan rahim dalam beberapa jam 
atau hari. 
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2. Tenaga Mengejan  
a. Setelah pembukaan lengkap dan ketuban pecah, 
tenagayang mendorong anak keluar selain his, 
terutama disebabkan oleh kontraksi otot-otot dinding 
perut, yang mengakibatkan peninggian tekanan intra 
abdominal.  
b. Tenaga ini serupa dengan tenaga mengejan waktu 
kitabuang air besar, tapi jauh lebih kuat lagi. 
c. Saat kepala sampai ke dasar panggul, 
timbul reflexyang mengakibatkan ibu menutup  glottisny
a,  mengkontraksikan otot otot perut dan menekan diafr
gamanya kebawah. 
d. Tenaga mengejan ini hanya dapat berhasil bila 
pembukaan sudah lengkap, dan paling efektif sewaktu 
ada his. 
e. Tenaga-tenaga mengejan ini hanya dapat berhasil bila 
pembukaan sudah lengkap, dan paling efektif sewaktu 
ada his. 
f. Tanpa tenaga mengejan, anak tidak dapat lahir. 
g. Tenaga mengejan ini juga melahirkan plasenta setelah 
terlepas dari dinding rahim. 
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B. Faktor Passager (Janin) 
Faktor lain yang mempengaruhi terhadap persalinan adalah 
factor janin yang meliputi sikap janin, letak, bagian terbawah, 
dan posisi janin.  
1. Sikap (Habitus) 
Menunjukkan hubungan bagian-bagian janin dengan 
sumbu janin, biasanya terdapat tulang punggung. 
2. Letak ( Situs) 
Adalah bagaimana sumbu janin berada terhadap sumbu 
ibu. 
3. Presentasi  
Dipakai untuk menentukan bagian janin yang ada di 
bagaian bawah rahim, yang dijumpai ketika palpasi atau 
pemeriksaan 
4. Bagian terbawah janin 
Sama dengan presentasi 
5. Posisi janin 
Untuk menetapkan arah bagian terbawah janin apakah 
sebelah kanan, kiri, depan, atau belakang terhadap 
sumbu ibu (materal-pelvis). 
 
 
 
13 
 
 
 
C. Faktor Passage (Jalan Lahir) 
Passage atau faktor jalan lahir dibagi menjadi  
1. Bagian keras  : tulang-tulang panggul (Rangka 
panggul). 
2. Bagian Lunak : Otot-otot, jaringan-jaringan, ligament-              
ligament. 
D. Faktor Psikilogi  ibu  
Keadaan psikologi ibu mempengaruhi proses persalinan. Ibu 
bersalin didampingi oleh suami dan orang-orang yang 
dicintainya cenderung mengalami proses persalinan yang 
lebih lancar dibandingikan dengan ibu bersalin tanpa 
didampingi suami atau orang-orang yang dicintanya. Ini 
menunjukkan bahwa dukungan mental berdampak positif 
bagi keadaan psikis ibu, yang mempengaruhi pada 
kelancaran proses persalinan. 
E. Faktor Penolong  
Kompetensi yang dimiliki penolong sangat bermanfaat untuk 
mempelancar proses persalinan dan mencegah kematian 
maternalneonatal. 
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2.1.5. Patograf 
Patograf adalah alat bantu untuk memantau kemajuan 
kala I persalinan dan informasi untuk membuat keputusan 
klinik. Tujuan utama dari penggunaan partograf adalah untuk:  
1) Mencatat hasil observasi dan kemajuan persalinan dengan 
menilai pembukaan serviks melalui periksa dalam. 
2) Mendeteksi apakah proses persalinan berjalan secara 
normal. 
3) Data pelengkap yang terkait dengan pemantauan kondisi 
ibu, kondisi bayi, grafik kemajuan proses persalinan, bahan, 
dan medikamentosa  yang diberikan pemeriksaan 
laboratorium, membuat keputusan klinik dan asuhan/ 
tindakan yang diberikan, partograf akan membantu penolong 
persalinanuntuk:  
1. Mencatat kemajuan persalinan  
2. Mencatat kondisi ibu dan janinya  
3. Mencatat asuhan yang diberikan selama persalinan dan 
kelahiran 
4. Menggunakan informasi yang tercatat untuk indifikasi 
penyulit persalinan 
5. Menggunakan informasi yang tersedi untuk membuat 
keputusan klinik yang sesuai dan tepat waktu 
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6. Pada lembar depan patograf menginstrusikan observasi 
dimulai pada fase aktif persalinan dan menyiapkan lajur 
dan kolom untuk mencatat hasil-hasil pemeriksaan selama 
fase aktif persalinan yaitu: 
a. Informasi tentang ibu  : 
1. Nama , umur  
2. Gravida, para, abortus 
3. Nomor catatan medic, non puskesmas,  
4. Tanggal dan waktu mulai dirawat 
5. Waktu pecanhya selaput ketuban dan mules yang 
dirasakan 
b. Kondisi Janin 
1. Denyut Jantung Janin  
Nilai dan catat DJJ setiap 30 menit (lebih sering jika 
ada tanda-tanda gawat janin). Catat DJJ dengan 
memberi tanda titik pada garis sesuai dengan angka 
yang menunjukkan DJJ. Kemudian hubungkan satu 
titik biasanya dengan garis tegak dan bersambung. 
Penolong harus waspada bila DJJ mengarah hingga 
di bawah 120 atau di atas 160x/menit. 
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2. Warna dan adanya air ketuban  
Bila air kondisi ketuban setiap kali melakukan 
pemeriksaan dalam dan nilai air warna ketuban jika 
selaput ketuban pecah. 
Gunakan lambang-lambang berikut ini dalam patograf 
No Lambang  Arti 
1  U  Selaput ketuban masih utuh     (belum 
pecah) 
2  J  Selaput ketuban sudah pecah dan air 
ketuban jernih 
3  M  Selaput ketuban sudah pecah dan air 
ketuban bercampur meconium 
4  D  Selaput ketuubah sudah pecah dan air 
ketuban bercampur darah  
5  K   Selaput ketuban sudah pecah tetapi 
tidak mengalir lagi( kering) 
3. Penyusupan (molase) tulang Kepala Janin  
Penyusupan adalah indukator penting tentang 
seberapa jauh kepala bayi dapat menyesuaikan 
terhadap bagian keras (tulang) panggul ibu.Semakin 
besar derajat penyusupan atau tumpang-tindih antar 
tulang kepala semakin menunjukkan risiko 
disproporsi kepala panggul (CPD). 
Gunakan lambang-lambang berikut ini  
No  Lambang  Arti  
1  0 Tulang-tulang kepala janin terpisah, 
sutura mudah dipalpasi 
2  1 Tulang-tulang kepala janin hanya saling 
bersentuhan  
3  2 Tulang-tulang kepala janin saling 
tumpang-tindih tetapi masih dapat di 
pisahkan  
4 3 Tulang-tulang kepala janin saling 
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tumpang-tindih dan tidak dapat di 
pisahkan  
c. Kemajuan Persalinan  
1. Pembukaan Serviks  
Nilai dan catat pembukaan serviks setiap 4 jam 
(lebih sering digunakan jika ada tanda-tanda 
penyulit). Saat ibu berada dalam fase aktif 
persalinan, catat pada patograf setiap temuan dari 
setiap pemeriksaan dalam. Tanda “X” harus 
dicantumkan di garis waktu yang sesuai dengan lajur 
besarnya pembukaan serviks, perhatikan : 
a. Pilih angka pada tetap kiri luar kolom pembukaan 
serviks yang sesuai dengan besarnya pembukaan 
serviks pada fase aktif persalinan yang diperoleh 
dari hasil pemeriksaan dalam. 
b. Untuk pemeriksaan pertama pada fase aktif 
persalinan, temuan (pembukaan serviks) dari hasil 
pemeriksaan dalam harus dicantumkan pada garis 
waspada. Pilih angka yang sesuai dengan bukaan 
serviks (hasil periksa dalam) dan cantumkan 
tanda “X” pada orginal atau titik silam garis dilatasi 
serviks dan garis waspada.  
c. Hubungan tanda “X” dari setiap pemeriksaan 
dengan garis utuh (tidak terputus). 
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2. Penurunan Kepala Janin  
Pemeriksaan penurunan bagian terbawah janin 
kedalam rongga panggul melalui pengukuran pada 
dinding abdomen akan memberikan tingkat 
kenyamana yang lebih baik bagi ibu jika 
dibandingkan dengan melakukan periksa dalam. 
Penurunan bagian terbawah dengan metode lima jari 
(perlimaan) adalah: 
a) 5/5 jika bagian terbawah janin seluruhnya teraba 
di atas sempisis pubis  
b) 4/5 jika sebagian (1/5) bagian terbawah janin telah 
dimasuki pintu atas panggul 
c) 3/5 sebagian (2/5) sebagian terbawah janin telah 
memasuki rongga panggul 
d) 2/5 jika hanya sebagian dari bagian terbawah 
janin masih terbawah di atas simpisis dan (3/5) 
bagian telah turun melewati bidang tengah 
ronggal panggul ( tidak dapat digerakan) 
e) 1/5 jika haya 1 dari 5 jari masih dapat merabah 
bagian terbawa janin yang berada di atas simpis 
dan 4\5 bagian telah masuk kedalam rongga 
panggul  
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f) 0\5 jika bagian terbawa janin sudah tidak dapat 
diraba dari pemeriksaan luar dan seluruh bagian 
terbawa janin sudah masuk kedalam rongga 
panggul. 
d. Garis Waspada dan Garis Bertindak 
Garis waspada dimulai pada pembuakaan serviks  
4 cm berakhir pada titik dimana pembukaan lengkap 
diharapkan terjadi jika lanjut pembukaan adalah 1 cm 
perjam. Pencatatan selama fase aktif persalinan harus 
dimulai di garis waspada. Jika pembukaan serviks 
mengarah ke sebelah kanan garis waspada 
(pembukaan kurang dari 1 cm perjam), maka harus di 
pertimbangkan adanya penyulit (misalnya : fase aktif 
yang memanjang, serviks kaku, atau insersi uteri, 
hipotenik, dan lainya). 
e. Jam dan Waktu  
1) Waktu mulainya fase aktif persalina. Dibagian bawah 
patograf (pembukaan sereviks dan penurunan) 
tertera kotak-kotak yang diberi angka 1-12. Setiap 
kotak menyatakan satu jam sejak dimulainya fase 
aktif persalinan 
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2) Waktu actual saat pemeriksaan atau persalinan  
Setiap kotak yang menyatakan satu jam penuh dan 
berkaitan dengan dua kotak waktu 30 menit yang 
berhubung dengan laju untuk pencatatan 
pembukaan serviks, DJJ dibagian atas dan lajur 
kontraksi dan nadi ibu dibagian bawah. Saat ibu 
masuk dalam fase aktif persalinan, cantumkan 
pembukaan serviks digaris waspada. 
f. Konraksi uterus  
Gunakan jarum detik yang di dinding atau jam 
tanggan untuk memantau konraksi uturus. Secara hati-
hati, letkan tanggan penolong diatas uterus dan palpasi 
jumlah kontraksi yang terjadi dalam kurun waktu 10 
menit. Tentukan durasi atau lama setiap kontraksi yang 
terjadi.  
g. Obat-obatan dan Cairan  Diberikan  
1) Oksitosin  
Jika tetesa (drip) oksitosi sudah mulai, 
dokumentasikan setiap 30 menit jumlah unit 
oksitosin yang diberikan per volume IV dalam satuan 
tetesan per menit. 
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2) Volime urine, protein dan aseton 
Ukur dan catat jumlah produksi urin ibu sedikitnya 2 
jam (setiap ibu berkemih).Pada lembar belakang 
patograf merupakan bagian untuk mencatat hal-hal 
yang tejadi selama proses kelahiran bayi, serta 
tindakan-tindakan yang dilaukan sejak kala I sampai 
kala IV dan bayi baru lahir. Itulah sebabnya bagian 
ini disebut ebagai catatan persalinan.  
Catatan persalinan terdiri dari unsur-unsur berikut : 
1. Data atau informasi umum 
2. Kala I  
3. Kala II 
4. Kala III 
5. Bayi baru lahir  
6. Kala IV  
2.1.6. Tahapan Persalinan  
A. Kala I (satu) persalinan  
Kala satu peesalinan di mulai sejak terjadinya 
kontraksi uterus yang terakhir dan meningkat hingga serviks 
membuka lengkap (10 cm). Kala satu persalinan terdiri dari 
dua fase yakni : 
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1. Fase laten  
a) Dimulai sejak awalnya kontraksi, yang menyebabkan 
penipisan dan pembukaan seeviks sacara bertahap 
b) Berlangsung hingga serviks membuka hingga 4 cm  
c) Pada umumnya, fase laten berlangsung hampir atau 
hingga 8 jam 
2. Fase aktif 
(Nuraziah,2012) 
Di bagi dalam 3 fase yakni : 
a) Fase akselerasi 
Dalam waktu 2 jam pembukaan 3 cm menjadi 4 cm  
b) Fase dilaktasi maksimal 
Dalam waktu 2 jam pembukaan serviks berlangsung 
sangat cepat, 4 cm menjadi 9 cm 
c) Deselerasi  
Pembukaan serviks menjadi lambat, dalam waktu 2 jam 
pembukaan dari 9 cm menjadi lengkap atau 10 
cm.Pada primi, sekitar 8 jam. Kecepatan pembukaan 1 
cm hingga 2 cm (multipara).  
B. Kala II (Dua) Persalinan  
Persalinan kala dua dimulai dari ketika pembukaan 
serviks sudah lengkap (10 cm) dan berakhir dengan lahirnya 
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bayi. Tanda pasti kala dua ditentukan melalui pemeriksaan 
dalam yang hasilnya adalah : 
1. Pembukaan seeviks telah lengkap (10 cm)  
2. Terlihat bagian kepala bayi melalui introitus  vagina  
C. Kala III (Tiga) Persalinan 
Persalinan kala tiga dimulai segera setelah bayi lahir 
dan berakhir dengan lahirnya plasenta serta selaput ketuban 
yang berlangsung tidak lebih 30 menit.  
D. Kala IV (Empat) Persalinan  
Kala empat persalinan dimulai setelah lahirnya plasena 
sampai 2 jam post partum.  
2.1.7. Tanda-Tanda Persalinan 
1. Lightening  
Pada minggu ke-36 pada primigravida terjadi 
penurunan fundus uteri karena kepala bayi sudah masuk 
pintu atas panggul yang disebabkan oleh:  
a) Kontraksi Braxton Hicks  
b) Ketegangan otot perut 
c) Ketegangan ligamentum rotundum 
d) Gaya berat janin kepala kearah bawah  
2. Terjadinya His Permulaan  
Dengan makin tua pada usia kehamilan, pengeluaran 
estrogen dan progesteron semakin berkurang sehingga 
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oksitosin dapat menimbulkan kontraksi, yang lebih sering 
sebagai his palsu. 
Sifat His Palsu  
a. Rasa nyeri ringan di bagian bawah  
b. Datangnya tidak teratur 
c. Tak ada perubahan pada serviks atau pembawa tanda  
d. Durasinya pendek 
e. Tidak bertambah jika beraktivitas. 
3. Tanda-tanda Persalinan 
a. Terjadinya His Persalinan His Persalinan mempunya sifat. 
1) Pinggang terasa sakit menjalar ke depan. 
2) Sifatnya teratur. Intervalnya makin pendek dan dan 
kekuatanya makin besar. 
3) Kontraksi uterus mengakibatkan perubahan uterus. 
b. Bloody Show (Pengeluaran lendir disertai darah melalui 
vagina). 
c. Pengeluaran Cairan 
Keluar banyak cairan dari jalan lahir ini dapat terjadi akibat 
pecahnya ketuban atau selaput ketuban robek. Sebagian 
besar ketuban baru pecah menjelang pembukaan lengkap 
2.1.8. Mekanisme persalinan normal  
Mekanisme persalinan merupakan gerakan janin yang 
mengakomodasikan diri terhadap panggul ibu. Diameter-
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diameter yang besar dari jalan lahir harus menyesuaikan 
dengan diameter yang palig besar dari panggul ibu agar janin 
bisa masuk melalui panggul untuk dilahirkan.  
A. Diameter Janin  
1. Diameter bipariental, yang merupakan diameter belakang 
terbesar dari kepala janin, di pakai di dalam penguncian 
(enggament) 
2. Diameter suboksipitobregmantika ialah jarak antara batas 
leher dengan oksiput ke anterior fontane, ini adalah 
diameter yang mempengaruhi membentuk presentasi 
kepala 
3. Diameter oksipitomental, yang merupakan diameter 
terbesar dari kepala janin, ini adalah diamter yang 
berpengaruh membentuk presentasi dahi. 
B. Mekanisme Persalinan 
Gerakan-gerakan utama anak dalam kelahiran ialah : 
1. Masuknya kepala dalm pintu atas panggul. Masuknya 
kepaala ke dalam pintu atas panggul pada primigravida 
sudah terjadi pada bulan terakhir kehamilan tetap pada 
multipara biasanya baru terjadi pada permulaan 
persalinan.  Masuknya kepala ke dalam pintu atas 
panggul biasanya dengan saluran sagitalis melintang dan 
dengan fleksi yang ringan. 
26 
 
 
 
2. Majunya kepala  
Pada primigravida majunya kepala terjadi setelah kepala 
masuk ke dalam rongga panggul dan biasnya baru mulai 
pada kalla II. Pada multipara sebaliknya majunya kepala 
dan masuknya kepala dalam rongga panggulterjadi 
bersamaan.  Penyebab majunya kepala antara lain : 
a. Tekanan cairan intrauterine 
b. Tekanan langsung oleh fundus pada bokong 
c. Kekuatan mengejan 
d. Melurusnya badan anak olehperubahan bentuk rahim. 
3. Fleksi  
Dengan majunya kepala biasanya fleksi bertambah 
hingga ubun-ubun kecil jelas lebih rendah dari ubun-ubun 
besar. Keuntungan dari bertambah fleksi ialah bahwa 
ukuran kepala yang lebih kecil melalui jalan diameter 
suboksipito bregmatikan(9,5 cm) menggantikan diameter 
suboksipito frontalis (11 cm ). 
Fleksi ini disebabkan karena anak di dorong maju dan 
sebaliknya mendapat tahanan dari pinggir pintu atas 
panggul, serviks, dinding panggul atau dasar panggul. 
Putaran paksi dalam mutlak perlu untuk kelahiran 
kepala karena putaran paksi merupakan suatu usaha 
untuk mengeluarkan posisi kepala dengan bentuk jalan 
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lahir khusunya bentuk bidang tengah dan pintu bawah 
panggul. Putaran paksi dalam bersamaan dengan 
majunya kepala dan tidak terjadi sebelum kepala sampai 
Hodge III. Kadang-kadang baru setelah kepala sampai di 
dasar panggul. Sebab-sebab terjadinya putaran paksi 
dalam adalah : 
a. Pada letak fleksi, bagian belakang kepala merupakan 
bagian terendah dari kepala. 
b. Bagian terendah dari kepala ini mencari tahanan yang 
paling sedikit terdapat sebelah depan atas di mana 
terdapat vetus genitalis anatra levator kiri dan kanan. 
c. Ukuran terbesar dari budang tengah panggul ialah 
diameter anteroposterior. 
4. Ekstensi  
Setelah putaran paksi selesai dan kepala sampai di 
dasar panggul, terjadilah ekstensi atau defleksi dari 
kepala. Pada kepala bekerja dua kekuatan, yang satu 
mendesaknya ke bawah dan satunya disebabkan tahanan 
dasar panggul yang menolaknya ke atas setelah 
suboksipul tertahan pada pinggir bawah symphsis akan 
maju karena kekuatan tersebut di atas bagian yang 
berhadapan dengan suboksiput, maka tahan berturut-turut 
pada pinggir atas perineum ubun-ubun besar dahi, hidung, 
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mulut dan akhirnya dagu dengan gerakan ekstensi. 
Suboksiput yang menajdi pusat pemutaran disebut 
hypomochtion. 
5. Putaran Paksi Luar  
Setelah kepala lahir, maka kepala anak memutar 
kembali ke arah punggung anak untuk menghilangkan 
torsi pada leher terjadi karena putaran paksi dalam. 
Gerkan ini disebut putaran restitusi (putaran balasan sama 
dengan putaran paksi luar).  
Selanjutnya putaran dianjurkan hingga belakang 
kepala berhadapan dengan tuber isciadicum sepihak. 
Gerakan yang terakhir ini adalah putaran paksi luar yang 
sebenarnya dan disebabkan karena ukuran bahu 
(diameter biacrominal) menempatkan diri dalam diameter 
anteroposterior dari pintu bawah panggul. 
6. Ekspulsi  
Setelah putaran paksi luar bahu depan sampai di 
bawah symphsis dan menjadi hypomoclion untuk 
kelahiran bahu belakang, kemudian bahu depan menyusul 
dan selanjunya selurih badan anak lahir searah dengan 
paksi jalan lahir. 
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2.2. Konser Dasar Ketuban Pecah Dini  
2.2.1. Pengertian Ketuban Pecah Dini 
Ketuban pecah dini adalah pecahnya ketuban sebelum 
waktunya melahirkan/sebelum inpartu pada pembukaan kurang 
dari 4 cm (fase laten). Hal ini dapat terjadi pada akhir kehamilan 
maupun jauh sebelum waktunya melahirkan, Ketuban pecah 
dini merupakan suatu keadaan dimana selaput ketuban pecah 
pada kehamilan yang telah viable dan 6 jam setelah itu tidak di 
ikuti dengan terjadinya persalinan (Achadiat, 2004). 
Ketuban pecah dini (KPD) atau ketuban pecah sebelum 
waktunya (KPSW) adalah keluarnya cairan dari jalan 
lahir/vagina sebelum proses persalinan (Rahmawati, 
2010).Ketuban pecah dini adalah rupturnya membrane ketuban 
sebelum persalinan berlangsung (Manuaba, 2002). 
Ketuban pecah dini adalah keadaan pecahnya selaput 
ketuban sebelum persalinan (Sarwono, 2009). 
Dari pengertian diatas menurut beberapa ahli, penulis 
dapat menyimpulkan semua KPD itu sendiri adalah pecahnya 
ketuban sebelum waktunya atau sebelum terdapat tanda- tanda 
persalinan yang terjadi pada usia kehamilan cukup waktu atau 
kurang waktu. 
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2.2.2. Etiologi/ Penyebab  
Penyebab ketuban pecah dini menurut Nugroho (2010), 
masih belum ketahui dan tidak dapat di tentukan secara pasti. 
Beberapa laporan, faktor-faktor yang berhubungan dengan 
meningkatnya insiden ketuban pecah dini, namun faktor-faktor 
yang lebih berperan sulit diketahui. 
Kemungkinan yang menjadi faktor predisposisinya adalah: 
1. Infeksi 
Infeksi yang terjadi secara langsung pada selaput ketuban 
maupun asenderen dari vagina atau infeksi pada cairan 
ketuban bisa meyebabkan terjadinya ketuban pecah dini. 
2. Serviks yang inkompetensia, kanalis servikalis yang selalu 
terbuka oleh karena kelainan pada serviks uteri (akibat 
persalinan, curettage). 
3. Tekanan intrauterin yang meninggi atau meningkat secara 
berlebihan (overdistensi uterus) misalnya trauma, 
hidramnion, gamelli. 
4. Trauma yang didapat misalnya hubungan seksual, 
pemeriksaan dalam, maupun amniosintesis menyebabkan 
terjadinya ketuban pecah dini karena biasanya disertai 
infeksi. 
5. Kelainan letak, misalnya letak sungsang sehingga tidak ada 
bagian terendah yang menutupi pintu atas panggul (PAP) 
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yang dapat menghalangi tekanan terhadap membrane 
bagian bawah. 
6. Faktor lain yaitu: 
a. Faktor golongan darah, akibat golongan darah ibu dan 
anak yang tidak sesuai dapat menimbulkan kelemahan 
bawaan termasuk kelemahan jaringan kulit ketuban. 
b. Faktor disproporsi antar kepala janin dan panggul ibu. 
c. Faktor multi graviditas merokok dan perdarahan 
antepartum 
d. Defisiensi gizi dari tembaga atau asam ascorbat , (vitamin 
C) 
Beberapa faktor resiko dari ketuban pecah dini adalah: 
a. Inkompetensi serviks (leher Rahim) 
b. Polihidramnion 
c. Riwayat ketuban pecah dini sebelumnya 
d. Kelainanatau kerusakan selaput ketuban 
e. Kehamilan kembar 
f. Trauma 
g. Serviks leher Rahim yang pendek < 25 mm pada usia 
kehamilan 23 minggu 
h. Infeksi pada kehamilan seperti bacterial vaginosis. 
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2.2.3. Patofisiologi 
 Ketuban pecah dini biasanya terjadi karena berkurangnya 
kekuatan membrane atau penambahan tekanan intrauteri 
ataupun di sebabkan oleh kedua-duanya. Kemungkinan 
tekanan intrauteri yang kuat adalah penyebab independen dari 
ketuban pecah dini dan selaput ketuban yang tidak kuat akibat 
kurangnya jaringan ikat dan vaskularisasi akan mudah pecah 
dengan mengeluarkan air ketuban.  
Menurut Tailor dkk, Terjadinya ketuban pecah dini ternyata 
ada hubungannya dengan hal – hal berikut: 
1. Adanya hipermotilitas rahim yang sudah lama terjadi 
sebelum ketuban pecah. Penyakit-penyakit seperti pielonefrit
is, sistiti, servisitis dan vaginitis. 
2. Selaput ketuban terlalu tipis (kelainan ketuban) 
3. Infeksi (amnionitis atau korio amnionitis) 
4. Faktor–faktor lain yang merupakan predisposisi ialah: multi 
para, malposisi, disproporsi, cerviks inkompeten dan lain–
lain. 
5. Ketuban pecah dini artifisial (amniotomi), dimana ketuban di 
pecahkan terlalu dini (Dwi dan Norma, 2013). 
 
33 
 
 
 
PATHWAY KETUBAN PECAH DINI 
  
 
    
 
a 
 
       
     
  
 
 
 
 
KALA 1 PERSALINAN  Klien mengaku sudah merencanakan  
kehamilan sejak lama  
Kesiapan meningkatkan proses persalinan  
His yang 
berulang 
Peningkatan kontraksi 
dan pembukaan serviks 
uteri  
Mengiritasi nervus 
pudendalis 
Stimulus nyeri  
Nyeri akut 
Rasa mules dan ingin mengejan  
Kanalis servikalis selalu 
terbuka 
Gangguan pada kala I 
persalinan  
Mudahnya pengeluaran air 
ketuban 
Kelainan letak janin 
Tidak ada bagian 
terendah menutupi PAP 
Infeksi genetalia 
Proses 
biomekani 
bakteri  
Serviks inkompeten  
Dilatasi berlebihan serviks 
        Gemeli 
Ketegangan 
uterus 
berebihan 
Serviks tidak  
bisa tahan 
tekanan uterus  
Selaput ketuban 
menonjol 
Selaput ketuban 
mudah pecah  
     KETUBAN PECAH DINI 
Klien melaporkan tidak nyaman 
dan gangguan rasa nyaman   
Gambar 2.1 Pathway Ketuban Pecah Dini Manuaba (2007) 
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2.2.4. Tanda dan Gejala 
1. Tanda yang terjadi adalah keluarnya cairan ketuban 
merembes melalui vagina. 
2. Aroma ketuban berbau manis dan tidak seperti bau amoniak, 
mungkin cairan tersebut menetes, dengan ciri pucat dan 
bergaris warna darah. 
3. Cairan ini tidak akan berhenti atau kering karena terus di 
produksi sampai kelahiran. Tetapi bila duduk atau berdiri, 
kepala janin yang sudah terletak di bawah biasanya 
“mengganjal” atau “menyumbat” kebocoran untuk 
sementara. 
4. Demam, bercak pada vagina yang banyak, nyeri perut, 
denyut jantung janin bertambah cepat merupakan tanda-
tanda infeksi yang terjadi (Nugroho, 2010). 
2.2.5. Diagnosa 
 Menegakkan diagnosa Ketuban Pecah Dini secara tepat 
sangat penting, karena diagnosa yang sangat penting palsu 
tidak berarti melakukan intervensi seperti melahirkan bayi 
terlalu awal atau melakukan seksio yang sebetulnya tidak 
adanya indikasi. Sebaliknya diagnosa yang negative atau palsu 
berarti akan membiarkan ibu dan janin mempunyai resiko 
infeksi yang akan mengancam kehidupan janin, ibu atau 
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keduanya. Oleh karena itu di perlukan diagnosa yang cepat dan 
tepat. 
Diagnosa KPD di tegakkan dengan cara: 
1. Anamnesis 
Penderita merasa basah pada vagina, atau mengeluarkan 
cairan yang banyak secara tiba–tiba dari jalan lahir, cairan 
berbau khas, dan perlu juga di perhatikan warna, keluarnya 
cairan tersebut his belum teratur atau belum ada dan belum 
ada pengeluaran lendir darah. 
2. Inspeksi 
Pengamatan dengan mata biasa akan tampak keluarnya 
cairan dari vagina, bila ketuban baru pecah dan jumlah air 
ketuban masih banyak, pemeriksaan ini akan lebih jelas. 
3. Pemeriksaan dengan speculum 
Pemeriksaaan dengan spekulum pada KPD akan tampak 
keluar cairan dari orifisum uteri eksternum (OUE), kalau 
belum juga tampak keluar jika fundus uteri di tekan, 
penderita di minta batuk, mengejan atau mengadakan 
manuver falsafah atau bagian terendah di goyangkan, akan 
tampak keluar cairan dari ostium uteri. 
4. Pemeriksaan dalam di dapat cairan di dalam vagina dan 
selaput ketuban sudah tidak ada lagi. Mengenai 
pemeriksaan di dalam vagina toucher perlu di 
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pertimbangkan, pada kehamilan yang kurang bulan yang 
belum dalam persalinan tidak perlu diadakan pemeriksaan 
dalam. Karena pada waktu pemeriksaan dalam, jari 
pemeriksa akan mengakumulasi segmen bawah Rahim 
dengan flour vagina yang normal. Mikroorganisme bisa 
dengan cepat menjadi pathogen. Pemeriksaan di dalam 
vagina hanya di lakukan jika KPD yang sudah dalam 
persalinan atau yang dilakukan induksi persalinan dan di 
batasi sedikit mungkin. Cairan yang keluar dari vagina selalu 
di periksa yaitu warna, konsentrasi, bau dan PHnya. Cairan 
yang keluar dari vagina ini kecuali air ketuban mungkin juga 
urine atau secret vagina. Secret vagina ibu hamil memiliki 
PH 4-5, dengan kertas nitrasin tidak berubah warna / tetap 
kuning. 
5. Pemeriksaan Penunjang 
a. Pemeriksaan laboratorium 
Tes lakmus (test nitrasin), jika kertas lakmus merah 
berubah menjadi biru menunjukkan adanya air ketuban 
(alkalis). PH air ketuban 7-7,5, darah dan infeksi vagina 
dapat menghasilkan tes yang positif palsu mikroskopi 
(test pakis), dengan meneteskan air ketuban pada gelas 
obyek dan di biarkan kering. Pemeriksaan mikroskopi 
menunjukkan gambaran daun pakis. 
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b. Pemeriksaan ultrasonogarfi (USG) 
Pemeriksaan ini dimaksudkan untuk melihat jumlah cairan 
ketuban dalam kavum uteri. Pada kasus KPD terlihat 
jumlah air ketuban yang sedikit. Namun sering terjadi 
kesalahan pada penderita oligohidramnion. Walaupun 
pendekatan diagnosis KPD cukup banyak macam dan 
caranya, namun pada umumnya KPD sudah bisa 
terdiagnosis dengan anamnesa dan pemeriksaan 
sederhana. 
Diagnosa KPD menurut Fadlun dan Feryanto (2011) sebagai 
berikut: 
1. Secara klinik 
Diagnosa KPD tidak sulit untuk dibuat diagnosis. Pada klien 
dengan keluarnya air seperti urine dengan tanda-tanda yang 
khas sudah dapat menilai bahwa hal tersebut mengarah 
pada ketuban pecah dini.  
Untuk menentukan betul tidaknya KPD bisa di lakukan 
dengan cara-cara berikut: 
a. Adanya cairan yang berisi meconium (kotoran janin), 
verniks kaseosa (lemak putih), rambut lanugo 
 (bulu-bulu halus), dimana bila terinfeksi akan tercium bau. 
b. Pemeriksaan inspekulo, lihat dan perhatikan apakah 
memang air ketuban keluar dari kanalis servikalis pada 
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bagian yang sudah pecah atau terdapat cairan ketuban 
pada forniks posterior. 
c. USG: volume cairan berkurang / oligohidramnion. 
d. Terdapat infeksi genital (sistemik). 
e. Gejala chorioamnitis. 
2. Maternal 
Demam dan takikardia, cairan amnion yang keruh dan 
berbau, leokositosis (peningkatan sel darah putih) meninggi, 
leokosit eksterase (LEA) meningkat, kultur darah / urine. 
3. Fetal 
Takikardia, kardiotokografi, profilbiofisik, volume cairan 
ketuban berkurang. 
4. Cairan amnion 
Tes cairan amnion, diantaranya dengan kultur/gramstain, 
fetal fibronectin, glukosa, leukosit eksterase (LEA) dan 
sitokin. Jika terjadi chorio amnionitis maka angka mortalitas 
neonatal 4 kali lebih besar, angka distress pernapasan, 
sepsis neonatal dan perdarahan intraventrikular 3 kali lebih 
besar. 
a. Dilakukan tes valsava, tes nitrazin dan tes verm.Nilai 
normal PH cairan vagina adalah 4,5-5,5 dan normal PH 
cairan amnion 7.0-7,5. 
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b. Dilakukan uji kertas lakmus / test nitrazin dari biru / basa: 
air ketuban menjadi merah / asam urine. 
2.2.6. Prognosis atau Komplikasi 
Pengaruh ketuban pecah dini terhadap ibu dan janin adalah: 
1. Prognosis ibu yaitu terjadinya infeksi intrapartal dalam 
persalinan jika terjadi infeksi dan kontraksi ketuban pecah 
maka bisa menyebabkan sepsis yang selanjutnya dapat 
mengakibatkan meningkatnya angka morbiditas dan 
mortalitas. Infeksi puerperalis / masa nifas, dry labour / 
partus lama, perdarahan post partum, meningkatkan 
tindakan operatif obstetric, morbiditas dan mortalitas 
maternal. 
2. Prognosis janin  
a. Prematuritas 
Masalah yang dapat terjadi pada pesalinan premature 
diantaranya adalah repiratory distress | hipotermi, neonata
lfeeding problem, retinopathy of prematurity intraventrikula
r haemorrage, necrotizing enterocolitis, braindisorder (and 
risk of celebrate palsy), hyperbilirubinemia, anemia, 
sepsis. 
b. Prolaps funikuli/penurunan talipusat 
Hipoksia dan asfiksia sekunder (kekurangan oksigen pada 
bayi), diakibatkan kompresi tali pusat, prolaps uteri, dry 
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labuor/partus lama, agar score rendah, ensefalopati, 
cerebral palsy, perdarahan intracranial, renalfailure 
respiratory disstres. 
c. Sindrom deformitas janin 
Terjadi akibat oligohydramnion, diantaranya terjadi 
hipoflasia paru, deformitas ekstremitas dan pertumbuhan 
janin terhambat (PJT). 
d. Morbiditas dan mortalitas perinatal (Rahmawati, 2011). 
2.2.7. Penatakaksanaan 
Penatalaksanaan KPD menurut Hamilton dan Morgan 
(2009).yaitu: 
1. Pencegahan 
a. Obati infeksi gonokokus, klamidia, dan vaginosis bacterial 
b. Diskusikan pengaruh merokok selama kehamilan dan 
dukung usaha untuk mengurangi atau berhenti 
c. Motifasi untuk menambah berat badan yang cukup selama 
hamil 
d. Anjurkan pasangan agar menghentikan koitus pada 
trimester terakhir bila ada faktor predisposisi. 
2. Panduan mengantisipasi yaitu jelaskan kepada pasien yang 
memiliki riwayat berikut ini saat prenatal bahwa mereka 
harus segera melapor bila ketuban pecah. Kondisi yang 
menyebabkan ketuban pecah dapat mengakibatkan prolaps 
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 talipusat (letak kepala selain vertex, polihidramnion), herpes 
aktif, riwayat infeksi streptococcus betahemotikus 
sebelumnya. 
3. Bila ketuban telah pecah 
a. Anjurkan pasien untuk pergi ke RS 
b. Catat terjadinya ketuban pecah 
1) Lakukan pengkajian secara seksama. Upayakan 
mengetahui waktu terjadinya pecah ketuban 
2) Bila robekan ketuban tampak kasar 
a) Saat pasien berbaring terlentang, tekan fundus untuk 
melihat adanya semburan cairan dari vagina 
b) Basahi kapas hapusan dengan cairan dan lakukan 
polesan pada slide untuk mengkaji ferning dibawah 
mikroskop 
c) Sebagian cairan diusap ke kertas nitrazin. Bila 
positif, pertimbangkan uji dianostik bila pasien 
sebelumnya tidak melakukan hubungan seksual, 
tidak ada perdarahan dan tidak dilakukan 
pemeriksaan pervaginam menggunakan jeli k-y. 
d) Bila pecah ketuban dan / atau tanda kemungkinan 
infeksi tidak jelas, lakukan pemeriksaan spukulum 
steril. 
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Kaji / nilai bishop serviks 
Tabel 2.1 Skor pelvik menurut bishopSumber data : Saifudin, 2010. 
Keterangan: 2-4 kurang berhasil 
5-6 meragukan tetapi mencoba 
> 6 sebagian besar berhasil. 
a) Lakukan culture serviks hanya bila ada tanda infeksi. 
b) Dapatkan specimen cairan lain dengan lidi kapas steril yang 
di poledkan pada slide untuk mengakji ferning di bawah 
mikroskop. 
c) Bila usia gestase kurang dari ≤ 37 minggu atau pasien 
terjangkit herpes tipe – 2, rujuk ke dokter. 
4. Penatalaksanaan konservatif. 
a. Kiebanyakan persalinan di mulai dalam 24-72 jam setelah 
ketuban pecah dini 
b. Kemungkinan infeksi berkurang bila tidak ada alat yang 
dimasukkan kedalam vagina kecuali speculum steril dan 
jangan melakukan pemeriksaan vagina 
c. Saat menunggu, tetap pantau pasien dengan ketat. Ukur 
suhu tubuh 4 kali sehari, bila suhu tubuh meningkat 
Skore 0 1 2 3 
Pembukaan serviks(CM) 0 1-2 3-4 > 5 
Pendataran serviks 0-3% 40-
50% 
60-
70% 
80% 
Penurunan kepala -3 -2 -1,0 +1,+2 
Konsistensi serviks Keras sedan
g 
Lunak 
Posisi serviks Retro
fleksi 
sejajar Antefleksi 
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secara signifikan dan / atau mencapai 38°c, berikan 2 
macam antibiotik dan persalinan harus diselesaikan. 
Observasi pada vagina: bau menyengat, purulent atau 
tampak kekuningan menunjukkan adanya infeksi. Catat 
bila ada nyeri tekan dan iritabilitas uterus serta laporkan 
perubahan apapun. 
5. Penatalaksanaan agresif 
a. Jel prostaglandin atau misoprostol (meskipun tidak di 
setujui penanganannya) dapat diberikan setelah 
konsultasi dengan dokter. 
b. Mungkin dibutuhkan rangkaian induksi Pitocin bila serviks 
tidak berespon 
c. Beberapa ahli menunggu 12 jam untuk terjadinya 
persalinan. Bila tidak ada tanda, mulai pemberian Pitocin. 
d. Berikan cairan / iv, pantau janin 
e. Peningkatan resiko seksio sesarea bila induksi tidak 
efektif. 
f. Bila pengambilan keputusan bergantung pada kelayakan 
serviks untuk diinduksi, kaji nilai bishop setelah pemeriksa
an speculum. 
g. Bila di putuskan untuk menunggu persalinan, tidak adalagi 
pemeriksaan yang dilakukan, baik manipulasi dengan 
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tangan maupun speculum, sampai persalinan dimulai atau 
induksi di mulai. 
h. Periksa hitung darah lengkap bila ketuban pecah. Ulangi 
pemeriksaan pada hari berikutnya sampai persalinan atau 
lebih sering bila ada tanda infeksi. 
i. Lakukan NST setelah ketuban pecah. Waspada adanya 
takikardia jann yang merupakan salah satu tanda infeksi. 
j. Mulai induksi setelah konsultasi dengan dokter bila suhu 
tubuh ibu meningkat signifikan, terjadi takikardia janin, 
lochea tampak keruh, iritabilitas atau nyeri tekan uterus 
yang signifikan, kultur vagina menunjukkan streptokukus 
beta haemolitikus, hitung darah lengkap menunjukkan 
kenaikan sel darah putih. 
6. Penatalaksanaan persalinan lebih dari 24 jam setelah 
ketuban pecah. 
a. Persalinan spontan (ukur suhu tubuh pasien setiap 2 jam, 
berikan antibiotic bila demam, anjurkan pemantauan janin 
internal, beritahu dokter spesialis obstetrik dan spesialis 
anak atau praktisi perawat neonatus, lakukan kultur sesuai 
panduan). 
b. Induksi persalinan dilakukan secara rutin setelah 
konsultasi dengan dokter, ukur suhu setiap 2 jam, 
antibiotik pemberiannya beragam panduan, banyak yang 
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memberikan 1-2 gram ampisillin / IV atau 1-2 gr mefoxin 
/IV setiap 6 jam sebagai profilaksis. Beberapa panduan 
lainnya menyarankan untuk mengukur suhu tubuh ibu dan 
DJJ untuk menentukan kapan antibiotik mungkin di 
perlukan. 
Kebanyakan penulis sepakat mengambil 2 faktor yang 
harus di pertimbangkan dalam mengambil sikap atau 
tindakan terhadap penderita KPD yaitu umur kehamilan dan 
ada tidaknya tanda-tanda infeksi pada ibu. 
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Gambar 2.2.Penatalaksanaan ketuban pecah dini (Manuba 2009). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ketuban pecah dini 
Bidan merujuk ke 
puskesmas/RS 
Masuk RS 
1. Antibiotika 
2. Batasi pemeriksaan dalam 
3. Pemeriksaan air ketuban,kultur 
dan bakteri 
 
 
Hamil premature  
1. Observasi (suhu 
rektal,distress janin) 
2. kortikosteroid 
Kehamilan aterm 
Seksio sesarea 
Kelainan obstetric 
1. Distress janin 
2. Letak sungsang 
3. Letak lintang 
4. CPD 
5. Riwayat obstetric 
buruk 
6. Grandemulti para 
Letak kepala 
Indikasi induksi 
(infeksi,waktu) 
Berhasil 
(persalinan 
pervaginam) 
 
Gagal 
1. Reaksi uterus tidak ada 
2. Kelainan letak kepala 
3. Distress janin 
4. CPD 
5. Fase laten dan aktif 
memanjang. 
 
Sumer buku : sofie Rifayani Krisna,dkk 
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Jarak antara pecahnya ketuban dan permulaan dari 
persalinan disebut periode laten. Makin mudah umur 
kehamilan makin memanjang periode latennya. Pada 
hakekatnya kulit ketuban yang pecah akan menginduksi 
persalinan dengan persalinan sendirinya sekitar 70-80 % 
kehamilan genap bulan akan melahirkan dalam waktu 24 jam 
setelah kulit ketuban pecah, bila dalam 2 jam kulit ketuban 
pecah belum ada tanda–tanda persalinan maka dilakukan 
induksi persalinan, dan bila gagal di lakukan bedah sesar. 
Pemberian antibiotik profilaksis dapat menurunkan infeksi 
pada ibu. Walaupun antibiotik tidak berfaedah terhadap janin 
dalam uterus namun pencegahan terhadap chorioamnitis 
lebih penting dari pengobatannya sehingga pemberian 
antibiotik profilaksis perlu dilakukan.waktu pemberian 
antibiotik hendaknya diberikan segera setelah diagnosis KPD 
di tegakkan dengan pertimbangan: tujuan profilaksis, lebih 
dari 6 jam kemungkinan infeksi telah terjadi, proses 
persalinan umumnya berlangsung lebih dari 6 jam. Beberapa 
penulis menyarankan bersikap aktif (induksi persalinan), 
segera diberikan atau di tunggu sampai 6-8 jam dengan 
alasan penderita akan terjadi inpartu dengan sendirinya. 
Dengan mempersingkat periode laten durasi KPD dapat 
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diperpendek sehingga resiko infeksi dan trauma obstetrik 
karena partus tindakan dapat di kurangi. 
Pelaksanaan induksi persalinan perlu pengawasan yang 
sangat ketat terhadap keadaaan janin, ibu dan jalannya 
proses persalinan berhubung dengan komplikasinya. 
Pengawasan yang kurang baik dapat menimbulkan 
komplikasi yang fatal bagi ibu dan bayi (his terlalu kuat) atau 
prosespersalinan menjadi semakin kepanjangan.Induksi dila
kukan dengan memperhatikan bisop skor jika lebih dari 5, 
induksi dapat dilakukan.Sebaliknya jika lebih dari 5, 
dilakukan pematangan serviks, jika tidak berhasil diakhiri 
persalinan dengan section cesarean. 
7. Penatalaksanaan KPD pada kehamilan preterm (> 37 
minggu) 
Pada kasus kasus KPD kehamilan dengan umur 
kehamilan yang kurang bulan tidak di jumpai tanda-tanda 
infeksi pengelolaannya bersifat konservatif di sertai 
pemberian antibiotik yang adekuat sebagai profilaksis,  
penderita perlu dirawat di rumah sakit di anjurkan untuk 
beristirahat di tempat tidur dengan posisi trendeleburgh 
(posisi tubuh terlentang dengan kepala lebih rendah dari 
pada bagian kaki), tidak perlu dilakukan pemeriksaan dalam 
untuk mencegah terjadinya infeksi dan kehamilan 
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diusahakan bisa mencapai 37 minggu, obat-obatan 
uteronelaksan atau tokolitik agen di berikan juga tujuan 
menunda proses persalinan. 
Tujuan dari pengelolaan konservatif dengan pemberian 
kortikosteroid pada penderita KPD kehamilan kurang bulan 
adalah agar tercapainya pematangan paru, jika selama 
menunggu atau melakukan pengelolaan konervatif tersebut 
muncul tanda–tanda infeksi, maka segera di lakukan induksi 
tanpa memandang umur kehamilan. 
Induksi persalinan sebagai usaha agar persalinan mulai 
berlangsung dengan jalan merangsang timbulnya his 
ternyata dapat menimbulkan komplikasi–komplikasi yang 
kadang–kadang tidak ringan. Komplikasi yang dapat terjadi 
gawat janin sampai mati, tetania uteri, rupture uteri, emboli 
air ketuban, juga mungkin terjadi intoksikasi. 
Kegagalan dari induksi persalinan biasanya di selesaikan 
dengan bedah sesar. Seperti halnya pada pengelolaaan 
KPD yang cukup bulan, tindakan bedah sesar hendaknya di 
kerjakan bukan semata–mata karena infeksi intra uterine 
tetapi sejogyanya ada indikasi obstetrik yang lain, misalnya 
kelainan letak, gawat janin partus tidak maju. 
Selain komplikasi–komplikasi yang dapat terjadi akibat 
tindakan aktif, ternyata pengelolaan konservatif juga dapat 
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menyebabkan komplikasi yang berbahaya, maka perlu 
dilakukan pengawasan yang ketat sehingga dikatakan 
pengelolaan konservatif adalah menunggu dengan penuh 
kewaspadaan terhadap kemungkinan adanya infeksi intra 
uterin. 
Tabel 2.2 penatalaksanaan ketuban pecah dini 
Ketuban pecah dini 
< 37 minggu > 37 minggu 
Infeksi Tidak infeksi Infeksi Tidak infeksi 
Berikan penisilin, 
gentamisin dan 
metronidasol. 
Lahirkan bayi. 
Amoksilin 
dan 
eritromisin 
untuk 7 hari. 
Steroid 
untuk 
pematangan 
paru janin. 
Berikan penisilin 
gentamisin dan 
metronidasol. 
Lahirkan bayi 
Lahirkan bayi 
 
 
Berikan penisilin 
atau ampisilin 
Antibiotika setelah persalinan 
Profilaksis Infeksi Tidak ada infeksi 
Stop antibiotic Lanjutkan 
untuk 24-48 
jam setelah 
bebas 
panas 
Tidak perlu antibiotic 
Sumber data Prawiryo, 2009. 
2.2.8. Perawatan Wanita Yang Mengalami Ketuban Pecah Dini 
Menurut Varney dan Tharpei (2013), perawatan wanita 
yang mengalami ketuban pecah dini adalah : 
1. Pemberian dukungan  
a. Diskusikan signifikan KPD (hasil pada janin yang 
diantisipasi sesuai usia gestasi, perawatan neonatus yang 
diantisipasi, resiko dan manfaat pilihan perawatan). 
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b. Resiko KPD pada ibu (infeksi intra uterin asenden, 
peningkatan insiden intervensi). 
c. Resiko KPD pada janin (kompresi tali pusat, Infeksi 
asenden atau infeksi yang telah ada sebelumnya). 
d. Kebutuhan potensial untuk layanan medis 
e. Potensial perubahan pada rencana kelahiran, lokasi 
kelahiran, penolong kelahiran. 
f. Tanda dan gejala (korioamnionitis, sepsis neonatus, 
endometritis pasca post partum) 
2. Perawatan tindak lanjut 
a. Tinjau dan dokumentasikan hasil 
1) Pemeriksaan ibu 
2) Surveilans janin yaitu hitung tendangan janin, NST, 
profil biofisik, AFI serial, DJJ meliputi auskultasi DJJ 
intermiten, pemantauan janin secara kontinyu, 
pematangan serviks atau induksi persalinan. 
3) Penting jika dicurigai terjadi amnionitis 
4) Pecah ketuban lebih besar 24-72 jam 
b. Kaji kembali tanda atau gejala komplikasi (demam pada 
ibu, nyeri tekan abdomen,  pola DJJ yang mengkuatirkan 
meliputi takikardia/ bradikardia / deselerasi lambat atau 
deselerasi berat yang bervariasi / penurunan variabilitas) 
c. Perbaharui rencana ketika terjadi perubahan. 
52 
 
 
 
2.2.9. Konsep Dasar Asuhan Kebidanan Dengan Manajemen 
Kebidanan Pada Ketuban Pecah Dini  
Manajemen kebidanan adalah proses pemecahan 
masalah yang digunakan sebagai metode untuk 
mengorganisasikan pikiran dan tindakan berdasarkan teori 
ilmiah, penemuan-penemuan, ketrampilan dan rangkaian 
tahapan yang logis untuk pengembalian suatu yang berfokus 
pada klien (Varney, 1997). 
Asuhan kebidanan menurut IBI (2004) adalah penerapan 
funsi dan kegiatan yang menjadi tanggung jawab dalam 
memberikan pelayanan kepada klien yang mempunyai 
kebutuhan atau masalah dalam bidang kesehatan ibu masa 
hamil masa persalinan, nifas, bayi setelah lahir serta keluarga 
berencana. 
Konsep dasar asuhan kebidanan pada kasus ketuban 
pecah dini dan gawat janin yaitu sebagai berikut: 
2.2.10. Pengkajian 
1. Pengkajian  
a. Data Subjektif  
1. Biodata  
a) Nama klien : 
Untuk membedakan pasien yang satu dengan yang 
lain (identifikasi pasien). 
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b) Umur  
Untuk mengetahui umur pasien, menentukan 
konseling dan resiko terjadinya KPD. Wanita hamil 
kurang dari 20 tahun dapat merugikan kesehatan ibu 
maupun pertumbuhan dan perkembangan janin 
karena belum matanya alat reproduksi untuk hamil. 
Penyulit pada kehamilan remaja (< 20 tahun) telah 
tinggi dibandingkan dengan kurung waktu reproduksi 
sehat antara 20-30 tahun. Keadaan tersebut akan 
makin menyulitkan bila ditambah dengan tekanan 
(stres) psikologi, sosial, ekonomi, (Manuaba, 1998) 
c) Pendidikan  
Untuk mengetahui tingkat pengetahuan yang 
digunakan sebagai dasar dalam memberikan asuhan  
d) Pekerjaan  
Untuk mengetahui status ekonomi dan aktifitas ibu. 
Menurut Manuaba (1998), masalah sosial ekonomi 
dan keluarga pada kehamilan < 20 tahun tidak lepas 
dari kemelut kelagsungan kehamilan dapat 
menimbulkan berbagai masalah kebidanan. Selain 
itu ketergantunga sosial ekonomi pada keluarga 
menimbulka stres ( tekanan batin) .  
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e) Alamat :  
Untuk mengetahui kedaan lingkungan tempat 
tinggalnyadan memudahkan kunjungan rumah. 
2. Keluhan utama 
Pada pasien dengan KPD keluhan yang dirasakan 
adalah keluarnya cairan dari jalan lahir (merembes 
ataupun langsung banyak) berwarna jernih/putih 
keruh/hijau/kecoklatan,tapi belum terasa adanya tanda-
tanda persalinan misalnya his atau pun lendir darah 
dari vagina 
3. Riwayat menstruasi 
Untuk mengetahui riwayat menstruasi ibu sebelum 
hamil dan yang dikaji meliputi menarce lama 
menstruasi,warna darah,siklus apakah tertaur atau 
tidak,banyaknya, keluha apakah pada saat haid sakit 
atau tidak. Dikaji apakah selam hamil mengalami flour 
albus yang meenimbulkan infeksi. 
4. Riwayat perkawinan 
Meliputi umur waktu menikah,sudah syah atau 
belum,lama pernikahan,perkwinan keberapa,jumlah 
anak. 
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5. Riwayat kehamilan ini 
a) HPHT, untuk mengetahui tentang faal alat 
kandungan dan menentukan tafsiran persalinan dan 
umur kehamilan ibu. Dengan HPHT dapat di ketahui 
pelaksanaan aterem/tidak 
b) ANC berapa kali,teraatur atau tidak untuk 
mendeteksi secara dini kemungkinan adanya 
komplikasi pada kehamilannya. 
c) IMUNISASI,untuk mencegah penyakit tetanus 
neonatorum maka ibu hamil sebaiknya mendapatkan 
imunisasi TT5 kali untuk perlindungan seumur hidup 
d) Pergerakan janin,untuk mengetahui apakah janin 
masih hidup 
6. Riwayat kehamilan dan persalianan yang lalu 
Di kaji tentang riwayat kehamilan,persalianan dan nifas 
yang terdahulu terutama untuk mengetahui penyulit 
yang di alami selama kehamilan,persalinan,dan nifas 
yang lalu dan apakah sebelumnya pasien mengalami 
KPD. 
7. Riwayat Kesehatan 
a. Riwayat kesehatan dahulu 
Adanya trauma sebelumnya akibat efek 
pemeriksaan amnion; sintesis, pemeriksaan serviks 
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dan hubungan seksual: kehamilan ganda, 
polihidramnion, infeksi vagina/serviks oleh kuman 
streptococcus, selaput amnion yang lemah/tipis, 
posisi fetus tidak normal, kelainan pada otot serviks 
atau genital seperti panjang serviks yang pendek, 
multi paritas dan peningkatan usia ibu serta 
defisiensi nutrisi. Menurut Farley dan Tharpe (2013) 
yaitu adanya faktor KPD (Varney et al, 2004) yaitu 
presentasi nonferteks, kehamilan sebelumnya 
dengan KPD korioamniomnitis, polihidramnion, 
gestasi multiple, GBS vagina atau flora vagina 
pathogen lain, merokok > ½ bungkus/hari, defisiensi 
nutrisi, prosedur, serviks (loop electrocautery 
excision procedure/ eef, conization, bedah beku, 
keletihan okupasional pada nulipara) 
b. Riwayat kesehatan keluarga 
Ada tidaknya keluhan ibu yang lain yang pernah 
hamil kembar atau turunan kembar, riwayat KPD 
dalam keluarga. 
8. Riwayat hubungan seksual  
Berapa kali ibu melakukan hubungan suami istri saat 
hamil.Apakah pada kehamilan akhir trimester ibu sering 
melakukan hubungan seksual dan apakah sperma di 
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buang di luar atau tidak. Kandungan sperma dapat 
menyebabkan kontraksi uterus dan membuat selaput 
ketuban menjadi lemah sehingga mudah pecah 
9. Keadaan psikososial 
Pada ibu dengan komplikasi,psikisnya lebih 
labil.mereka akan merasakan kekhawatiran diri dan 
janinnya  
10. Riwayat Latar Belakang Sosial Budaya 
kebiasaan yang ada di lingkungan kebiasaan yang 
menghambat kesehatan yang menunjang kesehatan. 
11. Kebiasaan sehari-hari 
a. Pola nutrisi :  
Pola makan ibu,komposisi,fariasui dan porsi makan 
dan minum sebelum hamil dan saat hamil 
b. Pola istirahat/tidur 
Pola istirahat,bagaimanakah pola istirahat saat 
sebelum dan sesudah hamil 
c. Pola aktivitas 
Aktivitas ibu baik sebelum/saat hamil.hindari kerja 
fisik yang dapat menimbulkan kelelhan yang 
berlebihan. Beristirahat minimal 8 jam pada malam 
hari dan 2 jam siang hari (saiffudin,2009). 
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d. Pola eliminasi 
Frekwensi BAK dan BAB,warna,bau,knsistensinya 
sebelum dan sesudah hamil. 
e. Personal hygiene 
Frekuensi ganti baju dan pakaian dalam,berapa kali 
gosok gigi,keramas,baik sebelu dan sesudah 
hamil,dan saat inpartu.berapa kali ibu ganti pembalu 
saat haid serta bagaimankah cara ibu membersihkan 
kemaluannya baik saat haid,BAK,BAB, atau mandi. 
Hal ini berkaitan pada adanya infeksi 
genetalia.karena infeksi ini dapat menyebabkan 
KPD.  
b. Data objektif 
1. Pemeriksaan umum 
a.  Keadaan umum : baik, sedang, jelek 
b. Kesadaran  :composmentis, apatis, somnelon 
c. Ekspresi wajah : ceria, cemas  
d. Tanda- tanda vital : TD : 110/70 – 120/80 mmHg 
Suhu  : 36,5oC – 37oC 
Nadi   : 80- 100x/menit  
RR   : 16- 20x/ menit  
Ibu yang mengalami ketuban pecah dini dengan 
suhu > 38oC merupakan tanda-tanda infeksi  
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e. Lila  : lila kurang dari 23,5 cm merupakan indikator 
kuat untuk status gizi yang kurang / buruk, ibu 
beresiko untuk melahirkan anak dengan berat badan 
lahir rendah.  
f. BB penambahan  TM : 1 kg  
TM II : 5 kg, TM III : 5 kg 
g. Tinggi badan  
Tinggi badan normal > 145, kurang dari 145 cm bisa 
diperkirakan panggul sempit yang merupakan salah 
satu penyebab Ketuban Dini.  
2. Pemeriksaan fisik perhatiakn adanya tanda-tanda 
infeksi  
Pemeriksaan Inspeksi  
a. Kepala, apakah simetris, apakah rambut dan kulit 
kepala bersih  
b. Muka, apakah simetris, adakan oedema, apakah ibu 
tanpak pucat 
c. Mata, conjungtiva anemia atau tidak, aklera ikterus 
ataun tidak  
d. Mulut, simetris atau tidak, apakah bibir kering, pucat, 
stomatitis, karies gigi atau tidak 
e. Hidung, simetris atau tidak, ada sekret atau tidak 
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f. Telinga, simetris atau tidak, bersih atau tidak, 
adakah cairan purulen dann kotoran. 
g. Leher, simetris atau tidak, adakah pembesaran 
kelenjar tyroid dan kelenjar limfe serta 
pembengkakan vena jugularis. 
h. Dada , simetris atau tidak, putting susu datar/ 
menonjol, bersih atau tidak, colostrum sudah keluar 
atau belum, adakah benjolan atau tumor, adakah 
hyperpigmentasi.  
i. Abdomen, ada strie dan linea atau tidak, ada luka 
bekas operasi atau tidak 
j. Genitalia, apakah terdapat oedema dan varises, 
tampak keluarnya cairan dari vagina, bagaimanakah 
warnanya, apakah keruh atau jernih 
k. Anus, hemoroid atau tidak 
l. Ekstermitas, ada oedma/ tidak, dan varises/ tidak. 
Pemeriksaan Palpasi 
a. Kepala, adakah benjilan abnormal 
b. Leher, adakah pembesaran kelenjar tiroid dan vena 
jugularis atau tidak 
c. Payudara, adakah benjolan abnormal, terdapat nyeri 
tekan atau tidak 
d. Perut, pemeriksaan Leopold dan kontraksi uterus 
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1. Leopold I  
Untuk menentukan tuanya kehamilan dan bagian 
apa yang terdapat dalam fundus 
Tinggi Fundus uteri 
12 minggu  : 1-2 jari di atas sympisis 
16  minggu  : pertengahan antara smpysis-pusat 
20 minggu  : 3 jari di bawah pusat 
24 minggu  : setinggi pusat 
28 minggu  : 3 jari atas pusat 
32 minggu  : ½  proc. Xyphoideus-pusat 
36 minggu  : 3 jari di bawah proc.   Xyphoideus 
40 minggu : ½ proc.xyphoideus-pusat 
2. Leopold II 
Untuk menentukan dimana letaknya punggung 
anak dan dimana letaknya bagian-bagian kecil 
3. Leopold III 
Untuk menentukan apa yang terdapat di bagian 
bawah anak ini sudah atau belum terpegang oleh 
pintu atas panggul 
4. Leopold IV  
Untuk menentukan apa yang menjadi bagian 
bawah dan berapa masuknya bagian bawah ke 
dalam rongga panggul 
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McDonald  : ... cm TBBA  : ........gr 
Rumus  : konvergen  : ( TFU-12) x 155 
Divergen  : ( TFU-11) x 155 
5. Kontraksi Uterus ( HIS ) 
Meliputi lama kontraksi, frekuensi, intervena, serta 
sifat his teratur atau tidak. 
6. Auskultasi, pastikan kesejahteraan janin  
Dilakukan dengan mendengar pada abdomen 
untuk mendengarkan detak DJJ. Penting untuk 
mengetahui frekuensi DJJ untuk mengetahui 
apakah keadaan janin masih baik/ memburuk 
akibat KPD, karena jika air ketuban banyak 
berkurang atau air ketuban bercampur mekonium, 
hal ini akan menjadi pemicu terjadinya hipoksia 
pada janin.  
Lakukan periksa dslsm apabila KPD yang 
sudah dalam persalinan atau yang dilakukan 
induksi persalinan. 
a. Pembukaan  
Memastikan pembukaan pada serviks, hal ini 
untuk menentukan batasan waktu janin harus 
dilahirkan. 
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b. Efficement 
Jika keadaan serviks baik (lunak dan tipis) 
dapat dilakukan induksi persalinan dengan 
oksitosin, namun jika keadaan servis tidak baik 
(tebal dan keras), perlu dilakukan pematangan 
serviks dengan menggunakan prostagladin dan 
infuskan oksitosin 
c. Ketuban 
Memastikan apakah cairan yang merembes 
atau keluar dari vagina ibu adalah air ketuban 
atau hanya urine. Untuk memastikanya dapat 
menggunakan kertas lakmus atau Nitrazin. 
Pastikan apakah ketuban keruh atau tidak, 
karena jika ketuban keruh atau bercampur 
mekonium, hal ini akan semakin 
membahayakan janin. 
d. Presentasi  
Dari pemeriksaan leopold pada pemeriksaan 
fisik sebelumnya, dapat dipastikan 
bagaimanakah posisi janin dalam rahim, hal ini 
untuk memastikan bagian terendah janin 
adalah kepala, karena kelainan letak janin 
merupakansalah satu penyebab terjadinya 
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KPD, selain itu, dengan mengetahui letak janin, 
penolong persalinan akan dapat waspada dan 
mempersiapkan bagaimanakah asuhan yang 
akan diberikan nantinya. 
e. Hodge dan penurunan kepala janin  
Memastikan sejauh manakah kepala janin  
telah memasuki pintu atas panggul.  
7. Perkusi, refleks patela postif atau tidak 
Dilakukan dengan mengetuk. Pemeriksaan ini 
dilakukan pada ekstramitas bawah (refleks 
patela). 
8. Pemeriksaan penunjang  
1. Laboratorium :  pemeriksaan darah lengkap 
2. USG         : untuk mengetahui volume air 
ketuban, kesejateraan janin. 
3. Uji kertas lakmus atau nitrasi, yaitu memasukan 
kertas lakmus ke dalam vagina. Hasil 
pemeriksaan tersebut adalah : teslakmus, 
warna merah (asam urin) menjadi biru (basa : 
air ketuban) sedangkan kertas lakmus biru 
pada larutan basa akan tetap biru. 
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2.2.11. Analisa masalah dan diagnosa 
Menurut Norma (2013) data yang telah dikumpulkan, 
diinterpretasikan sehingga di temukan masalah atau diagnosa 
yang spesifik. Interpretasi pada ibu bersalin dengan ketuban 
pecah dini, yaitu: 
1. Diagnosa NY….Umur….tahun…G..P…A…hamil…minggu 
dengan ketuban pecah Dini 
2. Data dasar 
a. Data subyektif 
1) Ibu mengatakan hamil ke….. 
2) Belum pernah keguguran dan HPHT tanggal…. 
3) Ibu mengatakan ibu merasa cemas karena 
mengeluarkan cairan dari vagina dan merasa mules. 
b. Data obyektif yaitu keluar air ketuban sejak pukul… keluar 
lendir dan darah…. Pembukaan….cm, HPL tanggal…. 
Menurut Mitayani (2012), diagnose untuk ketuban pecah dini 
yaitu: 
1. Risiko tinggi infeksi maternal yang berhubungan dengan 
prosedur invasive, pemeriksaan vagina berulang dan 
ruptur membrane amniotik. 
2. Kerusakan pertukaran gas pada janin yang berhubungan 
dengan adanya penyakit. 
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3. Risiko tinggi cedera pada janin yang berhubungan dengan 
melahirkan bayi premature/tidak matur 
4. Ansietas yang berhubungan dengan krisis situasi, 
ancaman pada diri sendiri / janin. 
5. Risiko tinggi penyebaran infeksi/sepsis yang berhubungan 
dengan adanya infeksi, prosedur invasi dan peningkatan 
pemahaman lingkungan. 
6. Risiko tinggi keracunan karena toksis yang berhubungan 
dengan dosis / efek samping tokolitik. 
7. Risiko tinggi cedera pada ibu yang berhubungan dengan 
intervensi pembedahan, penggunaan obat tokolitik. 
8. Intoleransi aktivitas yang berhubungan dengan 
hipersensitifitas otot. 
9. Resiko tinggi kekurangan volume cairan yang 
berhubungan dengan penurunan masukan cairan. 
2.2.12. Antisipasi Masalah Potensial 
Menurut Varney (1997), masalah potensial pada ketuban 
pecah dini antara lain terjadinya infeksi partus preterm, prolaps 
tali pusat dan distosia / partus kering (Norma, 2013). 
2.2.13. Tindakan segera 
Menurut Mansjoer (1999), tindakan segera yang di 
lakukan pada pasien dengan ketuban pecah dini, antara lain: 
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pemberian anti biotik, istirahat / tirah baring, dan rujukan ke RS 
(Norma, 2013) 
2.2.14. Rencana Tindakan 
Menurut Norma (2013), rencana asuhan pada ibu 
bersalin dengan ketuban pecah dini antara lain: 
1. Periksa tanda-tanda vital tiap 4 jam 
2. Auskultasi denyut jantung janin tiap 30 menit 
3. Hindari pemeriksaan pervaginam 
4. Observasi drainase amniotic terhadap warna, jumlah dan 
bau tiap 2-4 jam 
5. Berikan perawatan perineal larutan antiseptic setelah setiap 
eliminasi tiap 2-4 jam 
6. Jaga pasien tetap bersih dan kering 
7. Palpasi fundus uteri untuk mengetahui aktifitas uterus tiap 1-
2 jam 
Menurut mitayani (2012), Rencana tindakannya adalah: 
pantau dan gambarkan karakter cairan amnion, tekankan 
tentang cuci tangan yang benar, berikan cairan oral dan 
parenteral sesuai indikasi, berikan antibiotik profilaksis bila di 
indikasikan, dapatkan kultur darah bila gejala sepsis ada. 
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2.2.15. Pelaksanaan 
Menurut Norma (2013), pelaksanaan asuhan pada ibu 
bersalin dengan ketuban pecah dini, antara lain: 
1. Memeriksa tanda-tanda vital tiap 4 jam. 
2. Auskultasi DJJ tiap 30 menit  
3. Menghindari pemeriksaan pervaginam. 
4. Mengobservasi drainase amniotic terhadap warna, jumlah 
dan bau tiap 2-4 jam. 
5. Memberikan perawatan perineal dengan larutan antiseptic 
setelah setiap eliminasi tiap 2-4 jam. 
6. Menjaga pasien tetap bersih dan kering. 
7. Palpasi fundus uteri untuk mengetahui aktifitas uterus tiap 1-
2 jam. 
Penatalaksanaan dan pendidikan untuk kegawatan 
janin menurut Thaber (2007) adalah: 
1. Keputusan harus didasarkan pada evaluasi kesehatan janin 
inutero dan maturitas janin. Potensi untuk kehidupan ekstra 
uterin harus di pertimbangkan terhadap resiko insufisiensi 
plasenta intra uterin. 
2. Bila pasien ragu dengan gerakan janin yang menurun, 
pemantaun denyut jantung janin atau oksitosin challenge test 
sering memberikan ketenangan akan kesehatan janin. Jika 
normal, pasien dapat di pulangkan dengan suatu peta atau 
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grafik gerakan janin dan di minta untuk mencatat gerakan 
janin pada pagi, siang, sore dan malam hari, Jika penurunan 
gerakan janin menetap dianjurkan evaluasi obstertri ulang. 
3. Jika janin immature dan keadaan plasenta kurang tegas, 
dinasehatkan untuk mengadakan observasi tambahan. 
4. Jika janin mature, kejadian insufisiensi plasenta biasanya 
berat kelahiran di anjurkan. Dilakukan seksio cesarea jika 
terjadi gawat janin. Seksio cesarea juga di pilih untuk 
kelahiran presentasi bokong atau jika pasien pernah 
mengalami operasi uterus sebelumnya. 
Menurut Prawirohardjo (2011), interpretasi dan 
pengelolaan gawat janin yaitu: 
1. Untuk memperbaiki aliraan darah uterus yaitu miringkan ibu 
kesebelah kiri untuk memperbaiki sirkulasi plasenta, hentikan 
infus oksitosin (bila sedang di berikan), untuk memperbaiki 
hipotensi ibu (setelah pemberian anastesi epidural) segera 
berikan infus 1L kritaloid / larutan ringer), kecepatan infus 
cairan-cairan intravascular hendaknya dinaikkan untuk 
meningkatkan aliran darah arteri uterine. 
2. Untuk memperbaiki aliran darah umbilikulus yaitu mengubah 
posisi ibu seperti yang tersebut diatas. 
3. Beri ibu oksigen dengan kecepatan 6-8 liter /menit. 
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4. Perlu kehadiran seorang dokter spesialis anak. Biasanya 
resusitasi intra uterine tersebut diatas di lakukan selam 20 
menit. 
5. Tergantung pada terpenuhinya syarat-syarat, melahirkan 
janin dapat pervaginam ataupun perabdominan. 
2.2.16. Evaluasi 
Menurut Norma (2013), evaluasi / hasil yang diharapkan 
dari asuhan pada ibu bersalin dengan ketuban pecah dini 
antara lain: pasien mendapatkan terapi untuk infeksi atau tidak 
ada gejala infeksi, denyut jantung janin baik / tidak terjadi gawat 
janin. Janin / bayi baru lahir tidak mengalami hal yang tidak 
diinginkan. 
2.3. Diagnosa Kebidanan  
Ibu intrapartal pimigravida UK 41minggu 2 hari, janin hidup 
tunggal, intauterine, Presentasi kepala, Inpartu kala I fase laten  
2.3.1. Penatalaksanaan Persalinan Kala II 
Langkah-langkah pertolongan persalinan sesuai dengan APN 
(Asuhan Persalian Normal) sebanyak 58 langkah yaitu : 
1. Mendengarkan dan melihat adanya tanda persaliana kala II  
a. Ibu merasa ada dorongan kuat dan meneran  
b. Ibu merasa regangan yang semakin meningkat pada 
ractum dan vagina 
c. Perineum tampak menonjol 
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d. Vulva dan sfinger anus membuka 
2. Pastikan kelengkapan peralatan, bahan, dan obat-obatan 
esensi untuk penolong persalinan dan menatalaksanakan 
komplikasi ibu dan bayi baru lahir. Untuk asfiksia tempat 
datar dan keras, sediakan 2 kain dan 1 handuk bersih dan 
kering, lampu sorot 60 watt dengan jarak 60 cm dari tubuh 
bayi. 
a. Mengelar kain di atas perut ibu, tempat resusitasi dan 
ganjal bayi bahu. 
b. Menyiapkan oksitoxin 10 unit dan alat suntik steril sekali 
pakai dalam partus set 
3. Memakai celemek plastik  
4. Melepas dan menyimpan semua perhiasan yang dipakai, 
mencuci tangan dengan sabun dan air mengalir kemudian 
keringkan tangan dengan tisu atau handuk pribadi yang 
bersih dan kering. 
5. Pakai sarung tangan DTT untuk melakukan periksa dalam 
6. Memasukan oksitoxin kedalam tabung suntik (gunakan 
tangan yang memakai sarung tangan DTT dan steril). 
Pastikan ada terjadi kontaminasi dengan alat suntik 
7. Membersihkan vulva dan perineum, membersihkan dengan 
hati-hati dari depan kebelakang menggunakan kapas atau 
kasa yang dibasahi air matang DTT. 
72 
 
 
 
a. Jika introitus vagina, perineum atau anus terkontaminasi 
tinja, bersihkan dengan seksama dari arah depan 
kebelakang 
b. Buang kasa atau kapas pembersih (terkontaminasi) dalam 
tempat sampah medis 
c. Ganti sarung tangan jika terkontaminasi (dekontaminasi, 
lepaskan dan rendam dalam larutan klorin 0,5%). 
8. Melakukan pemeriksaan dalam untuk memastikan 
pembukaan sudah lengkap dan selaput ketuban sudah 
pecah. Bila selaput ketuban belum pecah dan pembungkaan 
sudah lengkap maka lakukan amniotomi. 
9. Dekontaminasi sarung tangan dengan cara mencelupkan 
tangan yang masih memakai sarung kedalam larutan klorin 
0,5%  larutan klorin kemudian membuka sarung tangan 
dalam keadaan terbalik dan merendamnya dalam larutan 
klorin 0,5%  
10. Periksa denyut jantung janin (DJJ) setelah kontraksi/saat 
relaksasi uterus, untuk memastikan bahwa DJJ dalam 
batas normal (120-160)x/menit) 
a. Mengambil tindakan yag sesuai jika DJJ tidak normal  
b. Mendokumentasikan hasil-hasil pemeriksaan dalam, DJJ 
dan semua hasil-hasil penilain serta asuhan lainya pada 
patograf 
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11. Memberitahu ibu bahwa pembukaan sudah lengkap dan 
keadaan janin baik, bila bantu ibu untuk menemukan posisi 
yang nyaman dan sesuai dengan keiginanya. 
a. Tunggu hingga timbul rasa ingin meneran, lanjutkan 
pemantauan kondisi dan kenyamanan ibu serta janin 
(ikuti pedoman penatalaksanaan fase aktif). Dan 
dokumentasikan semua temuan yang ada 
b. Jelaskan pada anggota keluarga tentang bagaiman 
peran mereka untuk mendukung dan memberi semangat 
pada ibu untuk meneran secara benar 
12. Meminta bantuan keluarga dalam menyiapkan posisi ibu 
untuk meneran (bila ada rasa ingin meneran dan terjadi 
kontraksi yang kuat, bantu ibu ke posisi setengah duduk 
atau posisi lain yang diinginkan dan pastikan ibu merasa 
nyaman). 
13. Laksanakan bimbingan meneran pada saat ibu merasa ada 
dorongan kuat untuk meneran  
a. Bimbingan ibu agar dapat meneran secara benar dan 
efektif 
b. Dukung dan beri semangat pada saat meneran serta 
perbaiki cara meneran apabila tidak sesuai  
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c. Bantu ibu mengambil posisi yang nyaman sesuai 
pilihanya (kecuali posisi terbaring, terlentang dalam 
waktun yang lama) 
d. Ajurkan ibu untuk beristirahat diantara kontraksi  
e. Anjurkan keluarga memberi dukungan dan semangat 
pada ibu 
f. Berikan cukup asupan cairan per-oral (minum). 
g. Menilai DJJ setiap kontraksi uterus selesai 
h. Segera rujuk bayi belum atau tidak ada akan segera lahir 
setelah 120 menit ( 2 jam) meneran (primigravida) atau 
60 menit ( 1jam) meneran (multigravida) 
14. Menganjurkan ibu untuk berjalan, berjongkok, atau 
mengambil posisi nyaman, jika ibu belu merasa ada 
dorongan untuk meneran dalam 60 menit 
15. Meletakkan handuk bersih (untuk mengeringkan bayi di 
perut ibu, jikakepal bayi telah membuka vulva dengan 
diameter 5-6 cm 
16. Meletakan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian dibawah 
bokong ibu 
17. Buka tutup partus set dan perhatikan kembali kelengkapan 
alat dan bahan 
18. Memakai sarung tangan DTT pada kedua tangan  
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19. Saat kepala janin terlihat pada vulva, lindungi perneum 
dengan satu tangan yang dilapisi kain bersih dan kering. 
Tangan yang lain menehan kepala bayi untuk menahan 
posisi defleksi dan membantu lahirnya kepala. Anjurkan ibu 
untuk meneran perlahan sambil bernapas cepat dan angkal 
20. Periksa kemungkinan adanya lilitan tali pusat dan ambil 
tindakan yang sesuai. Jika hali itu terjadi, segera lanjutkan 
proses kelahiran bayi.  
a. Jika tali pusat melilit leher secara longgar, lepaskan 
lewat bagian atas kepala bayi 
b. Jika tali pusat melilit leher secara kuat, klem tali pusat 
dua tempat dan potong diantara dua klem tersebut 
21. Menunggu hingga kepala janin selesai melakukan putaran 
paksi luar secara spontan 
22. Setelah kepala melakukan putaran paksi luar, pegang 
secara bipariental. Anjurkan ibu untuk meneran saat 
kontraksi. Dengan lembut, gerakan kepala ke kearah 
bawah dan distal hingga bahu depan muncul dibawah 
arkus pubis, kemudian gerakan kearah atas distal untuk 
melahirkan bahu belakang.  
23. Setelah kedua bahu lahir, geser tangan bawah ke arah 
perineum ibu untuk menyangga kepala, lenga dan siku atas 
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sebelah bawah. Gunakan tangan atas untuk menelusun 
dan memegang tangan dan siku sebelah atas.   
24. Setelah badan dan lengan lahir, penelusuran tangan atas 
berlanjut ke punggung, bokong, tungkai dan kaki. Pegang 
kedua mata kaki (masukkan telunjuk diantara kaki dan 
pegang masing-masing mata kaki dan ibu jari dan jari-jari 
laninya).  
25. Melakukan penilaian selintas 
a. Apakah bayi menangis kuat dan bernapas tanpa 
kesulitan? 
b. Apakah bayi bergerak aktif, jika bayi tidak menangis, 
tidak bernapas atau megap-megaop, segera lakukan 
tindakan resusitasi (langkah 25 ini berlanjut ke langkah-
langkah prosedur resusitasi bayi baru lahir dengan 
asfeksia) 
26. Mengeringkan tubuh bayi, mulai dari muka, kepala dan 
bagian tubuh lainya kecuali bagian tangan tanpa 
membersihkan verniks. Ganti handuk basah dengan 
handuk atau kain yang kering. Letakan bayi di atas perut 
ibu. 
27. Memeriksa embali uterus untuk memastikan tidak ada lagi 
bayi dalam uterus 
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28. Membantu ibu bahwa ia akan disuntik, oksitosin agar uterus 
berkontraksi baik 
29. Dalam waktu 1 menit setelah bayi lahir, suntikan oksitosin 
10 unit IM (Intramuskuler) di 1/3 paha atas bagian distal 
lateral (Lakukan aspirasi sebelum menyuntikan oksitosin). 
30. Setelah 2 menit pasca persalinan, jepit tali pusat dengan 
klem kira-kira 3 cm dari pusat bayi. Dorongan isi tali pusaat 
kearah distal (ibu) dan jepit kembali tali pusaat pada 2 cm 
distal dari klem pertama 
31. Pemotongan dan pengikatan tali pusat. 
a. Dengan satu tangan, angkat tali pusat yang telah dijepit 
kemudian lakukan pengguntingan tali pusat (lindungi 
peryt bayi) diantara 2 klem tersebut 
b. Ikatan tali pusat dengan benang DTT/steril pada satu sisi 
kemudian lingkarkan kembali benang ke sisi yng 
berlawanan dan lakukan ikatan kedua menggunakan 
simpil kunci. 
c. Lepaskan klem dan masukkan dalam wadah yang telah 
disediakan  
32. Tempatkan bayi untuk melakukan kontak kulit bayi. 
Letakkan bayi dengan posisi tengkurap da dada ibu. 
Lururskan bahu bayi sehingga bayi menempel dengan baik 
di dinding dada perut ibu. Usahakan kepala bayi berada 
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diantara payudara ibu dengan posisi lebih rendah dan 
putting payudara ibu.  
33. Menyelimuti ibu dan bayi dengan kain hangat dan 
memasang topi di kepala bayi. 
34. Memindahkan klem tali pusat hingga berjarak 5-10 cm dan 
vulva 
35. Meletakkan satu tangan diatas kain pada perut ibu, ditepi 
atas simfisis, untuk mendeteksi. Tangan lain menegangkan 
tali pusat. 
36. Setelah uterus berkontraksi tegangkan tali pusat dengan 
tangan kana. Sementara tangan kiri menekan uterus 
dengan hati-hati kearah orsokranial. Jika plasenta tidak 
lahir setelah 30-40 menit hentikan penegangan tali pusat 
dan tunggu hingga timbul kontraksi tberikutnya lalu ulangi 
prosedur  
37. Melakukan pegangan dan dorongan dorsokranial hingga 
plasenta terlepas, minta ibu meneran sambil menolong 
menarik tali pusat dengan arah sejajar lantai dan kemudian 
kearah atas, mengikuti poros jalan lahir (tetap lakukan 
tekanan dorsokranial) 
38. Saat plasenta muncul di intoitus vagina, lahirkan plasenta 
dengan kedua tangan. Pegang dan putar plasenta hingga 
selaput ketuba terpilih, kemudian lahirkan dan tempatkan 
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plasenta pada wadah yang telah disediakan jika selaput 
ketuba robek, pakaisarung tangan DTT atau steril untuk 
melakukan eksplorasi sisa selaput, kemudian gunakan jari-
jari tangan atau klem DTT atau steril untuk mengeluarkan 
bagian selaput yang tertinggal. 
39. Segera setelah plasenta dan ketuban lahir, lakukan masase 
uterus, letakkan telapak tangan di fundus dan lakukan 
masase dengan gerakan melingkar secara lembut sehingga 
uterus berkontraksi (fundus teraba keras). Lakukan 
tindakan yangdiperlukan jika uterus tidak berkontraksi 
setelah 15 detik melakukan rangsangan takti/masase 
40. Periksa kedua sisi plasenta baik bagian ibu maupun bayi 
dan pastikan selaput ketuban lengkap dan utuh. 
Memasukan plasenta kedalam kantong plastik atau tempat 
khusus  
41. Evaluasi kemungkinan laserasi pada vaginadan perineum. 
Lakukan penjahitan bila laserasi menyebabkan perdarahan  
42. Memastikan uterus berkontraksi dengan baik dan tidak 
terjadi perdarahan pervaginam. 
43. Beri cukup waktu untuk melakukan kontak kulit ibu bayi 
 (di dada ibu paling sedikit 1 jam) 
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a. Sebagian besar bayi akan berhasil melakukan inisiasi 
menyusui dini dalam waktu 30-60 menit. Bayi cukup 
menyusui dari satu payudara. 
b. Biarkan bayi berada di dada ibu selama 1 jam walaupun 
bayi sudah berhasil mwnyusui 
44. Lakukan penimbangan/pengukuran bayi, beri tetes mata 
antibiotic profilaksis, dan Vitamin K1 1 mg intramuscular di 
paha kiri anterolateral 
45. Berikan suntikan iminisasi Hepatitis B (Setelah 1 jam 
pemberian Vitamin K1) di paha kanan anterolateral 
a. Letakkan bayi di dalam jangkauan ibu agar sewaktu-
waktu bisa disuse 
b. Letakan kembali bayi di dada ibu bila ia belum berhasil 
menyusu didalam satu jam pertama dan biarkan sampai 
bayi berhasil menyusu 
46. Melanjutkan pemantauan kontraksi dan mencegah 
perdarahan pervaginam 
a. 2-3 kali dalam 15 menit pertama pasca persalinan  
b. Setelah 15 menit pada 1 jam pertama pasca persalinan  
c. Setiap 20-30 menit pada jam kedua pasca persalinan  
d. Jika uterus tidak berkontraksi dengan baik, lakukan 
asuhan yang sesuai untuk menatalaksana Antonia uteri.  
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47. Mengajarkan ibu atau keluarga untuk melakukan masase 
uterus dan menilai kontraksi 
48. Evaluasi dan mengestimasi jumlah kehilangan darah 
49. Memeriksa nadi ibu dan keadaan kandungan kemih setiap 
15 menit selama 1 jam pertama pasca persalinan dan 
setiap 30 menit selama jam kedua pasca persalinan  
a. Memeriksa temperature tubuh ibu sekali setiap 2 jam 
pertama pasca persalinan  
b. Melakukan tindakan yang sesuai untuk temuan yang 
tidak normal 
50. Memeriksa kembali bayi untuk memastikan bahwa bayi 
bernapas dengan baik (40-60x/ menit) dan suhu tubuh 
(36,5-37,5 c)  
51. Menempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan 
klorin 0,5 % untuk dekontaminasi (10 menit), cuci dan bilas 
peralatamn setelah didekontaminasi 
52. Buang bahan-bahan yang didekontaminasi ke tempat 
sampah yang sesuai  
53. Membersihkan ibu menggunakan air DTT. Bersihkan pula 
sisa air ketuban, lendir dan darah. Bantu ibu memakai 
pakain yang bersih dan kering 
54. Memastikan ibu merasa nyaman dan memberitahu 
keluarga untuk membantu apabila ibu ingin minum 
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55. Mendekontaminasi tempat bersalin dengan klorin 0,5%  
56. Mencelupka sarung tangan yang kotor kedalam larutan 
cklorin 0,5%, balikkan bagian dalam luar dan rendam dalam 
klorin 0,5 selama 10 menit 
57. Mencuci tangan dengan sabun dan air mengalir. 
58. Melengkapi patograf  (halaman depan dan belakang), 
periksa tanda vital dan asuhan kala IV  
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BAB III 
METODELOGI PENELITIAN 
3.1. Desain Penelitian 
Desain penelitian merupakan rencana penelitian yang disusun 
sedemikian rupa sehingga peneliti dapat memperoleh jawaban 
terhadap pertanyaan penelitian. Jenis penelitian yang digunakan 
adalah metode penelitian kualitatif. Penelitian kualitatif merupakan 
prosedur penelitian yang merupakan prosedur penelitian yang 
menghasilkan data deskriptif berupa kata-kata tertulis atau lisan dari 
orang-orang dan perilaku yang dapat diamati dengan menggunakan 
pendekatan studi kasus. (Setiadi, 2013). 
Oleh karena itu, pada penelitian ini menggambarkan asuhan 
kebidanan pada Ibu intrapatal multgravida Dengan Ketuban Pecah 
Dini dan gawat janin di Kamar Bersalin RSUD Prof .Dr. W. Z. 
Johannes Kupang. 
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3.2. Kerangka Kerja Penelitian 
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan 
dilakukan dalam penelitian yang berbentuk kerangka atau alur peneliti, 
mulai dari desain hingga analisis datanya (Hidayat, 2010). 
Kerangka kerja dalam penelitian ini adalah sebagai berikut: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 3.1 Kerangka kerja penelitian kasus pada ibu dengan ketuban 
pecah  
Subjek penelitian : Pada ibu GI P0A0 UK 40 Minggu + 2 hari Dengan  
  Ketuban  Pecah Dini  
Sampel 1 orang 
Informed consent 
Wawancara dan observasi, 
studi dokumen 
7 Langkah Varney 
Hasil 
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3.3. Lokasi Dan Waktu Penelitian 
Lokasi studi kasus merupakan tempat dimana pengambilan 
kasus tersebut dilaksanakan (Notoatmodjo, 2005). Lokasi penetilian 
dilaksanakan di Kamar Bersalin RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes 
kupang pada tanggal 21/03/2016 sampai dengan24/03/2016. 
3.4. Populasi dan sampel 
Populasi merupakan wilayah generalisasi yang terdiri atas 
objek/subyek yang mempunyai kualitas dan karakteristik tertentu yang 
ditetapkan oleh peneliti untuk dipelajari dan kemudian ditarik 
kesimpulannya. Jadi populasi bukan hanya orang, tetapi juga objek 
dan benda-benda alam yang lain. Populasi juga bukan sekedar jumlah 
yang ada pada objek / subjek yang dipelajari, tetapi meliputi seluruh 
karakteristik atau sifat yang dimiliki oleh objek/ subjek itu. 
 (Setiadi, 2013). Populasi pada penelitian ini yaitu seluruh ibu bersalin 
yang mengalami penyulit dalam persalinan di kamar bersalin RSUD 
Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang. 
Sampel adalah sebagian dari keseluruhan obyek yang diteliti 
dan dianggap mewakili seluruh populasi. Dengan kata lain, sampel 
adalah elemen-elemen populasi yang dipilih berdasarkan kemampuan 
mewakilinya. Sampel yang diambil dari populasi harus betul-betul 
representative (mewakili) (Setiadi, 2013). Sampel pada studi kasus ini 
yaitu Ibu intrapatal primigravida dengan ketuban pecah dini. 
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3.5. Teknik dan instrumen pengumpulan data 
Instrumen pengumpulan data yang digunakan dalam penelitian 
ini yaitu lembar lembar pengkajian untuk wawancara dan observasi. 
Wawancara adalah suatu metode yang dipergunakan untuk untuk 
mengumpulkan data, dimana penelitian mendapatkan keterangan 
atau pendirian secara lisan dari seorang sasaran peneliti (responden), 
atau bercakap-cakap berhadapan muka dengan tersebut (face to 
face). (Notoatmodjo, 2010). 
Observasi merupakan suatu metode untuk mengamati dan 
memahami perilaku seseorang atau kelompok orang dalam situasi 
tertentu. Lembar pengkajian terdiri dari data subjektif dan data 
objektif.Untuk mendapatkan data subjektif maka dilakukan anamnese 
atau wawancara dengan pasein atau keluarga dengan beberapa 
pertanyaan, sedangkan untuk data objektif dilakukan observasi secara 
langsung pada pasien. 
3.6. Etika Penelitian 
Penelitian kesehatan pada umumnya dan penelitian kesehatan 
masyarakat pada khususnya menggunakan manusia sebagai objek 
yang diteliti di satu sisi, dan sisi lain manusia sebagai peneliti atau 
melakukan penelitian harus diperhatikan (Notoatmodjo, 2010). 
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Masalah etika yang harus diperhatikan adalah: 
1. Informed consent (persetujuan)  
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti 
dengan responden penelitian dengan memberikan lembar 
persetujuan.Informed Conset tersebut diberikan sebelum 
penelitian.Hubungan antara peneliti dengan yang diteliti adalah 
sebagai yang memerlukan informasi dan yang memberikan 
informasi.Respon atau informan dalam hal ini mempunyai hak 
untuk tidak memberikan informasi kepada peneliti. Oleh karena itu 
hak-hak mereka (responden) yang memberikan informasi harus 
didahulukan, maka sebelum dilakukan pengambilan data atau 
wawancara kepada responden terlebih dahulu dimintakan 
persetujuaan (inform consent). Apabila responden tidak bersedia 
diwawancarai atau memberikan informasi adalah hak mereka, dan 
tidak dilanjutkan pengambilan data atau wawancaranya 
(Notoatmodjo, 2010) 
2. Anonmity (tanpa nama) 
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan 
jaminan dalam pengunaan subjek penelitian dengan cara tidak 
memberikan atau mencantumkan nama responden pada lembar 
alat ukur dan hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan 
data atau hasil penelitian yang akan disajikan (Hidayat, 2011). 
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3. Kerahasiaan (confidentiality) 
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan 
jaminan kerahasiaan hasil penelitian, baik informasi atau masalah-
masalah lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin 
kerahasiaan oleh peneliti, hanya kelompok data tertentu yang 
akan dilaporkan pada hasil riset.  (Hidayat, 2010). 
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BAB IV 
HASIL STUDI KASUS 
4.1. Hasil Penelitian 
4.1.1. Pengkajian 
Pengkajian ini dilakukan pada hari rabu, tanggal 20 
Maret2016. Pada Jam 21.00 wita pada Ny. S. S berusia 21 
tahun, agama Katolik, ibu berasal dari suku Sabu, warga 
negara Indonesia, pendidikan terakhir SMA, ibu tinggal di Alak. 
Suami bernama Tn. N.K berusia 24 tahun, agama Katolik, 
berasal dari Sabu,Warga Negara Indonesia, pendidikan terakhir 
SMA, pekerjaan sebagai Petani, tinggal bersama istri di Alak. 
Pasien datang ke kamar bersalin melalui ruangan triase. 
Pasien sudah terpasang infus RL di ruangan triase, rujuk dari 
puskesmas Alak.  dengan keluhan sakit pada perut bagian 
bawah menjalar ke pinggang bagian belakang tetapi sakitnya 
jarang sejak tanggal 20-03-2016, jam 15.00 wita, serta sudah 
keluar lendir dan darah serta air-air warna agak putih keruh dari 
jalan lahir sejak tanggal 20 Maret 2016 jam  19.00 wita. 
Pasien mengatakan haid pertama pada usia 14 tahun haid 
berlangsung teratur selama 3-4 hari dengan sifat darah encer, 
menggantikan pembalut 3 kali perhari dan Hari pertama haid 
terakir pada tanggal 13 Juni  2015. 
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Pasien mengatakan sudah menikah sah selama 1 tahun, 
umur pada saat kawin pertama 20 tahun dan mengatakan ini 
perkawinannya yang pertama kali. Ibu belum pernah 
menggunakan alat kontrasepsi dan tidak pernah mengalami 
gangguan yang sangat berkaitan dengan nyeri perut, demam, 
muntah, dan hipertensi. 
Pasien mengatakan selalu memeriksakan kehamilannya di 
puskesmas alak sebanyak 7 kali. Dan merasakan pergerakan 
anaknya sejak usia kehamilan 5 bulan dan merasakan 
pergerakan janin dalam 24 jam terakhir lebih dari 10 kali. 
Selama hamil ibu mengeluh mual, pusing, dan nyeri pada kaki, 
ibu mendapatkan therapy dari ibu bidan yaitu Antasida, vitamin 
B6 sebanyak 10 tablet, sulfat ferosus dan kalak sebanyak 150 
tablet dan vitamin c. Ibu mendapatkan suntikan 2 kali pada 
lengan kiri yaitu pada tanggal 15 November 2015 dan yang ke - 
2 pada tanggal 15 Desember 2015. 
Pasien tidak pernah mengalami penyakit jantung, hipertensi, 
hepatitis, penyakit jiwa, campak, malaria, HIV/AIDS dan tidak 
pernah di operasi, keluarga juga tidak pernah mengalami 
penyakit jantung, hepatitis, penyakit jiwa, malaria, HIV/AIDS, 
dan asma, hipertensi, tidak pernah dioperasi, tidak mempunyai 
keturunan kembar. 
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Ibu dan keluarga senang dan menerima kehamilan ini serta 
keluarga mendukung yaitu selalu mengantarkan ibu ke 
puskesms untuk memeriksakan kehamilannya setiap bulan, 
keluarga selalu membantu ibu mengurus pekerjaan rumah 
tangga, beban kerja dan kegiatan sehari-hari yang dilakukan 
ibu di rumah seperti : memasak, mencuci, menyapu, dan 
mengepel (kadang-kadang). Jenis kelamin yang diharapkan 
pada kehamilan ini laki-laki atau perempuan sama saja. 
Pengambilan keputusan didalam keluarga selalu 
dimusayawarakan secara bersama-sama. 
Perilaku kesehatan ibu selama hamil, ibu tidak pernah 
merokok, tidak pernah mengkonsumsi obat terlarang, tidak 
pernah minum minuman keras, dan tidak pernah minum kopi. 
Ibu tidak memiliki pantangan makan dan tidak ada kepercayaan 
tertentu yang berhubungan dengan kehamilan persalinan dan 
masa nifas. Ibu mengatakan selama hamil tidak pernah 
melalukan hubungan seksual. 
Ibu mengatakan bahwa pola makan dan pola minum selama 
hamil baik, jenis makananya seperti: nasi, sayur, lauk pauk, 
buah-buahan. Frekuensi makan 3 kali perhari dalam porsi yang 
cukup (1 piring makan). Jenis minuman air putih dalam jumlah ± 
8 gelas perhari. Pola istrahat / tidur ibu baik (tidur siang 1-2 
jam, tidur malam 7-8 jam). Pola eliminasi ibu baik yaitu buang 
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air besar : 1-2 kali sehari warna kuning, konsistensi lembek, 
bau khas faces. Buang air kecil: 5-6 kali sehari warna kuning 
konsistensi cair, bau khas amoniak. Pola kebersihan diri yaitu 
mandi 2 kali perhari, gosok gigi 2 kali perhari, cuci rambut 2 kali 
seminggu ganti pakaian 2 kali sehari. 
Pada pemeriksaan sebagai data obyektif yang telah 
dilakukan pada ibu dengan hasil pemeriksaan sebagai berikut: 
pemeriksaan umum yaitu : keadaan umum baik, kesadaran, 
composmentis, bentuk tubuh lordosis, tanda-tanda vital yaitu 
tekanan darah 120/80 mmhg, Suhu 36,5°celcius, Nadi 80 kali / 
menit, Pernapasan 20 kali / menit, Tinggi badan ibu 152 cm , 
Berat badan 55 kg, Lila 23,5 cm. 
Pemeriksaan fisik dengan cara pemeriksaan inspeksi 
hasilnya wajah tidak pucat dan tidak oedema, kunjungtiva 
merah muda, sclera putih, hidung tidak ada polip, mukosa bibir 
lembab, gigi tidak ada caries, leher tidak ada pembengkakan 
kelenjar tyroid dan kelenjar limfe, tidak ada pembendungan 
vena jugularis,  payudara simetris ada hiperpigmentasi, ada 
colostrum, puting susu menonjol. Abdomen tidak ada bekas 
operasi, ada linea alba, ekstremitas tidak ada oedema dan tidak 
ada varises, genetalia ada pengeluaran lendir bercampur darah 
dan air- air berwarna putih keruh.  
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Pemeriksaan palpasi pada abdomen yaitu leopold I: hasilnya 
tinggi fundus uteri 3 jari bawah prosesus xipoideus, pada 
fundus teraba bulat, lunak, dan tidak melenting (bokong janin). 
Leopold II : hasilnya pada perut ibu bagian kiri, teraba 
punggung anak dan pada bagian kanan ibu teraba bagin-
bagian terkecil janin. Leopold III hasilnya pada perut ibu bagian 
bawah teraba kepala dan pada pemeriksaan leopold IV 
hasilnya kepala janin sudah masuk pintu atas panggul. Pada 
pengukuran TFU dengan pita cm berdasarkan Mc Donald 
hasilnya 32 cm dengan tafsiran berat badan janin adalah 3100 
gram. 
Pemeriksaan auskultasi hasilnya denyut jantung janin (+) 
terdengar jelas di bagian kiri bawah pusat ibu dengan frekuensi 
135 kali / menit memakai Doppler. Pada pemeriksaan dalam 
hasilnya vulva dan vagina tidak ada kelainan, ada pengeluaran 
lendir dan darah, keluar sedikit cairan berwarna putih berbau 
amis, portio tebal lunak, pembukaan 2 cm, kantong ketuban 
negative (-), bagian terendah kepala,petunjuk ubun-ubun kecil 
belum jelas, molase tidak ada, kepala turun hodge 
I.Pemeriksaan laboratorium HB 11,9 gr % golongan darah O.20 
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4.1.2. Analisa Masalah dan Diagnosa 
Berdasarkan hasil analisa data didapatkan diagnosa 
yaitu GI P0 A0  UK 40 Minggu + 2 hari dengan ketuban pecah 
dini. Data dasar yang mendukung diagnosa ini adalah data 
subyektif dimana ibu mengeluh sakit pada perut bagian bawah 
menjalar ke pinggang sudah keluar lendir dan darah dari jalan 
lahir serta keluar air-air dari jalan lahir sejak satu hari yang lalu 
pada tanggal 20 Maret 2016 jam 15.00 wita. Hari pertama haid 
terakhir tanggal 13Juni 2015. Pergerakan janin dirasakan pada 
usia kehamilan 5 bulan. 
Data obyektif yang menunjang diagnosa adalah hari 
tafsiran persalinan tanggal 21 Maret 2016, usia kehamilan ibu 
sekarang 40 minggu + 2 hari keadaan umum ibu baik, 
kesadaran composmentis, ekspresi wajah nampak kesakitan. 
tanda-tanda vital yaitu tekanan darah 120/80 mmhg, suhu 36,5 
°celsius, nadi 80 kali / menit, pernapasan 20 kali / menit, berat 
badan 55 kg, lila 23,5 cm. 
Pemeriksaan fisik yaitu : konjungtiva merah muda, sclera 
putih,mukosa bibir lembab,payudara simetris ada,hiperpigment
asi, ada colostrum, dan puting susu menonjol. Ada linea alba, 
ekstremitas tidak ada oedema dan tidak ada varises, genetalia 
ada pengeluaran lendir bercampur darah dan air-air berwarna 
putih keruh.  
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Pemeriksaan palpasi pada abdomen yaitu leopold I: 
hasilnya tinggi fundus uteri 3 jari bawah prosesus xipoideus, 
pada fundus teraba bulat, lunak, dan tidak melenting (bokong 
janin). Leopold II : hasilnya pada perut ibu bagian kiri,teraba 
punggung anak dan pada perut kanan ibu teraba bagan-bagian 
terkecil janin. Leopold III hasilnya pada perut bagian bawah 
teraba kepala dan pada pemeriksaan leopold IV hasilnya 
kepala janin sudah masuk pintu atas panggul. Pada 
pengukuran TFU dengan pita cm berdasarkan Mc Donald 
hasilnya 32 cm dengan tafsiran berat badan janin adalah 3100 
gram. 
Pemeriksaan auskultasi hasilnya denyut jantung janin (+) 
terdengar jelas di bagian kiri bawah pusat ibu dengan frekuensi 
135kali / menit memakai Doppler mini. Pada pemeriksaan 
dalam hasilnya vulva dan vagina tidak ada kelainan, ada 
pengeluaran lendir dan darah, keluar sedikit cairan berwarna 
putih keruh berbau amis, portio tebal lunak, pembukaan 2 cm, 
kantong ketuban tidak ada, bagian terendah kepala, petunjuk 
ubun-ubun kecil belum jelas, molase tidak ada, kepala turun 
hodge I.Pemeriksaan laboratorium HB 11,9 gr % golongan 
darah O. 
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4.1.3. Antisipasi Masalah Potensial 
Antisipasi masalah potensial pada ibu GI P0 A0 UK 40 
minggu + 2 hari dengan ketuban pecah dini adalah pada ibu 
resiko infeksi intra uterin dan infeksi post partum serta resiko 
terjadi partus lama, atonia uteri. Sedangkan pada janin resiko 
terjadinya gawat janin  hipoksia dan asfiksia. 
4.1.4. Tindakan Segera 
Tindakan segera pada ibu GI P0A0 UK 40 minggu + 2 hari 
dengan ketuban pecah dini yaitu tindakan mandiri atur posisi 
tidur ibu.Tindakan kolaborasi dengan dokter SpOg jam 22.00 
wita yaitu pemasangan infus, drip oksitosin, dan pemberian 
antibiotik cefotaxim 2x1 gram. Jam 22.30 wita : beri cefatoxim 1 
gram IV melalui selang infus 
4.1.5. Perencanaan Tindakan 
Perencanaan pada ibu GI P0 A0 UK 40 minggu + 2 hari 
dengan ketuban pecah dini adalah : 
1. Lakukan pendekatan pada ibu dan keluarga. 
Pendekatanmerupakan cara yang tepat untuk menjalin 
hubungan yang baik dan saling rasa percaya diri ibu dengan 
petugas kesehatan. 
2. Lakukan observasi KU ibu, dan tanda-tanda vital,merupakan 
indikator untuk mengetahui keadaan umum pasien dan 
mendeteksi keadaan pathologis yang mungkin terjadi pada 
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ibu, berkaitan dengan peningkatan suhu tubuh yang mungkin 
karena terjadi infeksi. 
3. Lakukan observasi DJJ, His tiap 1 jam dan pemeriksaan 
dalam tiap 4 jam pada ibu. Observasi DJJ, his, pemeriksaan 
dalam merupakan langkah atau cara mendeteksi kemajuan 
persalinan dan keadaan pathologis yang mungkin terjadi 
pada bayi dan ibu seperti mendeteksi terjadinya gawat janin 
yang ditandai dengan ferkuensi DJJ > 180 kali/menit atau 
kurang dari 100x/ menit dan partus lama yang di tandai 
dengan His jarang.  
4. Ajarkan ibu berbaring dalam posisi miring, merupakan 
langkah awal untuk menghindari terjadinya sirkulasi darah 
dari ibu ke plasenta yang dapat menyebabkan hipoksia berat 
karena dapat menekan vena kava inferior.  
5. Ajarkan ibu teknik relaksasi saat merasakan sakit pada perut 
dan pinggang dengan cara menarik napas dalam–dalam dan 
menghembuskan melalui mulut, teknik relaksasi yang 
diajarkan merupakan salah satu metode untuk mengurangi 
rasa sakit yang dialami ibu.  
6. Anjurkan ibu untuk berkemih setiap kali ingin 
berkemih.Kandung kemih yang penuh berpotensi 
menghambat turunnya kepala janin dan anjurkan ibu untuk 
makan dan minum setiap kali habis his. Makanan atau 
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minuman adalah penambah energy pada ibu dalam 
menghadapi persalinan.  
7. Lakukan pemasangan infus RL pada ibu, pemberian cairan 
RL merupakan suatu tindakan mencegah terjadinya hipotesi 
yang mungkin terjadi pada ibu.  
8. Lakukan inform choise pada ibu dan keluarga, inform choise 
merupakan upaya untuk menjelaskan pada ibu dan keluarga 
tentang keadaan ibu dan janin serta tindakan yang akan 
dilakukan.  
9. Lakukan inform consent pada keluarga, inform counsent 
merupakan bentuk persetujuan dari keluarga untuk dilakukan 
sebuah tindakan. 
10.  Ambil sampel darah vena untuk pemeriksaan darah 
lengkap, pemeriksaan darah lengkap merupakan 
pemeriksaan penunjang untuk menegakkan atau 
memastikan diagnosa. Kolaborasi dengan dokter untuk 
pemberian tindakan, kolaborasi merupakan tindakan yang 
tepat untuk sedini mungkin masalah bisa teratasi dengan 
cepat dan tepat dalam menangani kegawat daruratan yang 
terjadi pada ibu dan janin. 
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4.1.6. Pelaksanaan Tindakan 
Yang dilakukan pada Ny.S.S yaitu menjelaskan hasil 
pemeriksaan TTV pada ibu yaitu :  
1. Tekanan darah : 120/80 mmHg, Nadi : 80x/menit, Suhu : 
36,5OC, Pernapasan : 20x/menit. jam 22.00 wita : 
2.  Melakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi 
terpasang infus RL 500 CC  dengan drip oxy 0,5 IU mulai 8 
tetes/menit kemudian naikkan 4 tetes tiap 15 menit, 
pemberian cefotaxim 2x1 gram/IV untuk mencegah 
terjadinya infeksi.  
3. Jam 22.30 wita beri cefatoxim 1 gram IV atau melalui selang 
infusdan tindakan selanjutnya. 
4. Menciptakan lingkungan yang nyaman dan sopan, 
menganjurkan ibu untuk tidur dalam posisi miring kiri/kanan 
dan ibu telah mengikutinya. 
5. Menganjurkan ibu untuk minum diantara his, ibu telah minum 
diantara his, beri dukungan moral dan mental, mengajarkan 
ibu cara mengedan yang baik dan benar bila timbul his. 
6. Alat dan bahan yang digunakan selama persalinan sesuai 
SAFF yaitu : SAFF I : Partus set terdiri dari : handscoen steril 
2 pasang, klem steril 2 buah, gunting episiotomy 1 buah, 
kasa secukupnya, pengikat tali pusat, ½ koher 1 buah, kasa 
sublimat, air DTT, obat-obatan, spuit 3 cc dan 1 cc, air 
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dekontaminasi. SAFF II : tempat plasenta, tensimeter, 
heating set terdiri dari : handscoen steril 1 buah, nalfuder 1 
buah, jarum otot dan kulit, benang, gunting benang, pinset 2 
buah (chirurgis dan anatomi, kasa secukupnya, spuit 5 cc 1 
buah, tampon, duek steril. SAFF III : perlengkapan ibu, 
perlengkapan bayi, infuse set, air klorin, air DTT, deterjen, 
tempat plasenta, tempat pakaian kotor yang masing-masing 
memiliki kantong plastic merah. 
7. Jam 00.45 wita melakukan observasi yaitu his 2x10’∞35 
detik, DJJ (+) 135X/menit,infuse dinaikkan 8 tetes tiap 15 
menit.  
8. Jam 01.00 wita melakukan pemeriksaan dalam : Vulva dan 
Vagina tidak ada kelainan,portio lunak dan tebal,pembukaan 
4 cm,kantong ketuban negative,bagian terendah kepala,tidak 
ada molase,kepala turun hodge II. 
1) Memberitahu ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan 
bahwa pembukaan 4 cm, kantong ketuban negatif dan 
sudah ada kemajuan persalinan. 
2) RL I habis dan diganti infus RL ke II dengan drip oxytocin 
5 IU mulai dari 8 tetes/menit. 
3) Menganjurkan keluarga untuk melakukan masase pada 
punggung untuk membantu mengurangi rasa nyeri pada 
belakang. 
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4) Menganjurkan ibu untuk tidur miring kiri untuk mengurangi 
tekanan pada venacafa inferior sehingga tidak 
menganggu aliran darah dan sirkulasi O2 dari ibu ke janin. 
5) Melakukan observasi His, DJJ, Nadi tiap 30 menit, suhu 
tiap 2 jam, Tekanan darah, Penurunan dan Pembukaan 
serviks tiap 4 jam atau bila ada indikasi dan mencatat 
hasil.  
His: 2x10 menit lamanya 35 detik, DJJ: 137x/menit. TTV: 
TD: 120/80 mmHg, N: 80x/menit, RR: 20x/menit, S: 
36,5◦C. 
6) Jam 05.00 wita Ibu mengatakan sakitnya semakin sering 
HIS:  4 x 10 menit lamanya 50 detik  
DJJ: 144x/menit 
7) Pemeriksaan Dalam:  vulva dan vagina tidak ada kelainan 
portio lunak dan tipis, Pembukaan 9 cm, kantong ketuban 
negatif, bagian terendah kepala, tidak ada molase, turun 
hodge IV 
 Kalla I fase aktif ada kemajuan persalinan. 
1) Memberitahu ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan 
bahwa pembukaan 9 cm, kantong ketuban negatif dan 
sudah ada kemajuan persalinan. 
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2) Menganjurkan keluarga untuk melakukan masase pada 
punggung untuk membantu mengurangi rasa nyeri pada 
belakang. 
3) Menganjurkan ibu untuk tidur miring kiri untuk mengurangi 
tekanan pada venacafa inferior sehingga tidak 
menganggu aliran darah dan sirkulasi O2 dari ibu ke janin. 
4) Memastikan kelengkapan peralatan, bahan dan obat-
obatan esensial untuk menolong persalinan dan 
menatalaksanakan komplikasi ibu dan bayi baru lahir. 
Mematahkan ampul oxytosin dan memasukan alat suntik 
sekali pakai dalam wadah partus set. Memberitahu ibu 
dan keluarga sudah waktunya ibu untuk melahirkan. 
Menyiapkan ibu dan keluarga. Ibu memilih posisi setengah 
duduk. Memakai alat perlindung diri (Celemek, topi, 
kacamata, masker dan sepatu boots). Lepaskan dan 
simpan semua perhiasan yang dipakai, cuci tangan 
dengan sabun dan air bersih mengalir kemudian 
keringkan tangan dengan tissue atau handuk pribadi yang 
bersih dan kering.Memakai sarung tangan DTT untuk 
memasukan oksitosin ke dalam tabung suntik (gunakan 
tangan yang memakai sarung tangan DTT dan steril 
(pastikan tidak terjadi kontaminasi pada alat suntik). 
Dekontaminasi sarung tangan dengan cara mencelupkan 
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sarung tangan ke dalam larutan klorin 0,5% kemudian 
lepaskan dan rendam dalam keadaan terbalik dalam 
larutan 0,5% selama 10 menit. Memberitahukan bahwa 
pembukaan sudah lengkap dan keadaan janin baik dan 
bantu ibu dalam menemukan posisi yang nyaman dan 
sesuai dengan keinginannya.Minta keluarga membantu 
menyiapkan posisi meneran. Melaksanakan bimbingan 
meneran pada saat ibu merasa ada dorongan kuat untuk 
meneran. Meletakkan handuk bersih di perut ibu,saat 
kepala bayi telah membuka vulva dengan 5-6 cm. 
Meletakan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian dibawah 
bokong ibu. Membuka tutup partus set dan perhatikan 
kembali kelengkapan alat dan bahan. Memakai sarung 
tangan DTT pada kedua tangan. Setelah tampak kepala 
bayi dengan diameter 5-6 cm membuka vulva maka 
lindungi perineum dengan satu tangan yang dilapisi 
dengan kain bersih dan kering. Tangan yang lain 
menahan kepala bayi untuk menahan posisi defleksi dan 
membantu lahirnya kepala.Memeriksa kemungkinan 
adanya lilitan tali pusat, ternyata tidak ada lilitan tali pusat 
dan segera lanjutkan proses kelahiran bayi. Menunggu 
kepala bayi melakukan putaran paksi luar secara spontan. 
Setelah kepala bayi melakukan putaran paksi luar, pegang 
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secara biparetal, menganjurkan ibu untuk meneran saat 
kontraksi. Dengan lembut gerakan kepala kearah bawah 
dan distal hingga bahu depan muncul dibawah arcus 
pubis dan kemudian gerakan ke arah atas dan distal untuk 
melahirkan bahu belakang.Setelah kedua bahu lahir, 
geser tangan bawah ke arah perineum untuk menyanggah 
kepala, lengan dan siku sebelah bawah. Gunakan tangan 
atas untuk menelusuri dan memegang lengan dan siku 
sebelah atas.Setelah tubuh bayi dan lengan lahir, 
penelusuran tangan atas berlanjut ke punggung, bokong, 
tungkai, dan kaki. Pegang kedua mata kaki (masukan 
telunjuk diantara kaki dan pegang masing-masing mata 
kaki dengan ibu jari dan jari-jari lainnya). 
5) Jam 06.20 wita Bayi lahir dan melakukan penilaian 
sepintas bayi menangis kuat dan bernapas tanpa 
kesulitan, bayi bergerak dengan aktif,warna kulit 
kemerahan dan  kemudian meletakkan bayi di atas perut 
ibu yang sudah di alasi handuk. Mengeringkan bayi mulai 
dari muka, kepala dan bagian tubuh lainnya (tanpa 
membersihkan verniks) kecuali bagian tangan. Ganti 
handuk yang basah dengan handuk kering. Memposisikan 
tubuh bayi di atas perut ibu. 
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6) Jam 06.21 wita melakukan manajemen kalla III yaitu 
Memeriksa kembali perut ibu untuk memastikan tak ada 
bayi lain dalam uterus. Memberitahukan pada ibu bahwa 
penolong akan menyuntikan oksitosin agar uterus 
berkontraksi dengan baik.Dalam waktu 1 menit setelah 
bayi lahir, suntikan oksitosin 10 unit intramuskular di 1/3 
paha atas bagian dista lateral (lakukan aspirasi sebelum 
menyuntikan oksitosin).Meraba tali pusat tidak berdenyut 
lagi lalu dengan menggunakan klem pertama jepit tali 
pusat (dua menit setelah bayi lahir) pada sekitar 3 cm dari 
pusar (umbilikus) bayi. Dari sisi luar klem penjepit, dorong 
isi tali pusat kearah distal (ibu) dan lakukan penjepitan 
kedua pada 2 cm distal dari klem pertama.Melakukan 
pemotongan dan pengikatan tali pusat. Dengan satu 
tangan, angkat tali pusat yang telah di jepit kemudian 
lakukan penguntingan tali pusat (lindungi perut bayi) di 
antara 2 klem tersebut. Ikat tali pusat dengan benang DTT 
pada satu sisi kemudian lingkarkan benang ke sisi 
berlawanan dan lakukan ikatan dengan menggunakan 
simpul kunci.Tempatkan bayi diatas dada ibu untuk 
melakukan kontak kulit ibu ke kulit bayi.Selimut ibu dan 
bayi dengan kain hangat dan pasang topi di kepala bayi. 
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7) Jam 06.23 wita Pindahkan klem tali pusat hingga berjarak 
5-10 cm dari vulva.Letakan satu tangan diatas kain pada 
perut ibu, diatas tepi simfisis untuk mendeteksi. Tangan 
lain menegangkan tali pusat.Setelah uterus berkontraksi, 
tegangkan tali pusat ke arah bawah sambil tangan yang 
lain mendorong uterus kearah belakang atas (dorsol 
cranial) secara hati-hati (untuk mencegah inversion uteri). 
Jika plasenta tidak lahir setelah 30-40 detik, hentikan 
penanganan tali pusat dan tunggu hingga timbul kontraksi 
berikutnya.Melakukan penegangan dan dorongan 
doroskranial hingga plasenta terlepas, minta ibu meneran 
sambil penolong menarik tali pusat dengan arah sejajar 
lantai dan kemudian ke arah atas, mengikuti poros jalan 
lahir (tetap lakukan tekanan doros kranial). Saat plasenta 
muncul di intoritus vagina, lahirkan plasenta dengan 
kedua tangan. Pegang dan putar plasenta hingga selaput 
ketuban terpilih kemudian lahirkan dan tempatkan 
plasenta pada wadah yang telah disediakan. 
8) Jam 06.35 wita plasenta lahir dan selaput ketuban lahir, 
lakukan masase uterus, letakan telapak tangan di fundus 
dan lakukan massase dengan gerakan melingkar dengan 
lembut uterus berkontraksi (fundus teraba 
keras).Memeriksa kedua sisi plasenta baik bagian ibu 
107 
 
 
 
maupun bagian bayi dan pastikan selaput ketuban 
lengkap dan utuh. Masukkan plasenta kedalam kantung 
plastic atau tempat khusus. Dan Mengevaluasi 
kemungkinan laserasi pada vagina dan perineum ternyata 
ada robekan derajat 2. 
9) Jam 06.37 wita memastikan uterus berkontraksi dengan 
baik dan tidak terjadi perdarahan pervaginam. 
Memberitahu ibu dan keluarga bahwa bayi di letakkan di 
atas perut ibu selama 1 jam untuk melakukan kontak kulit 
ibu dan bayi. Setelah 1 jam lakukan penimbangan atau 
pengukuran bayi, beri tetes mata antibiotic profilaksis, dan 
vitamin K1 1 mg intramsukular dipaha kiri anteriolateral. 
Memberikan suntikan imunisasi Hepatitis B (setelah 1 jam 
pemberian vitamin K) dipaha kanan anteriolateral. 
Melanjutkan pemantauan kontraksi dan mencegah 
perdarahan pervaginam. Mengajarkan ibu/keluarga cara 
melakukan massase uterus dan menilai kontraksi. 
Mengevaluasi jumlah kehilangan darah: perdarahan 
sedikit. Memeriksa nadi ibu: 84x/menit. Memeriksa 
kembali kondisi bayi untuk memastikan bahwa bayi 
bernapas dengan baik (40-60x/menit) serta suhu tubuh 
normal (36,5°C-37,5°C).Melakukan heacting secara jelujur 
dengan menggunakan catgut chromic tanpa 
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anastesi.Memeriksa kembali kondisi bayi untuk 
memastikan bahwa bayi bernapas dengan baik (40-
60x/menit) serta suhu tubuh normal (36,5°C-
37,5°C).Menempatkan semua peralatan bekas pakai 
dalam larutan klorin 0,5% untuk dekontaminasi (10 menit). 
Cuci dan bilas peralatan di dekontaminasi. Membuang 
bahan-bahan yang terkontaminasi ke tempat sampah 
yang sesuai. Membersihkan badan ibu mengunakan air 
DTT. Membersihkan sisa cairan ketuban, lendir dan 
darah. Bantu ibu memakai pakaian yang bersih dan 
kering.Memastikan ibu merasa nyaman. Membantu ibu 
memberikan ASI. Menganjurkan keluarga untuk memberi 
minuman dan makanan yang diinginkan. 
Mendekontaminasi tempat bersalin dengan larutan clorin 
0,5%. Mencelupkan sarung tangan kotor ke dalam larutan 
clorin 0,5%, membalikan bagian dalam ke luar dan 
rendam dalam larutan klorin 0,5% selama 10 menit. 
Mencuci kedua tangan dengan sabun dan air bersih 
mengalir kemudian keringkan dengan tissue atau handuk 
kering dan bersih. Pemeriksaan TTV, TFU, kontraksi 
uterus,  kandung kemih, jumlah perdarahan tiap 15 menit 
dalam 1 jam pertama dan tiap 30 menit dalam jam kedua 
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post partum. Mencatat hasil pemeriksaan pada lembar 
belakang partograf 
10) Jam 07.20 Wita setelah 1 jam bayi IMD lakukan 
penimbangan, BB : 3.100 gram PB: 48 cm,  suhu : 36◦c 
pernapasan: 46x/menit, frekuensi jantung : 132x/menit  
gerakan aktif, suntik Vit K 1 1mg pada paha kiri, 
pemberian salep mata dan melakukan pemeriksaan fisik. 
11) Jam 08.20 wita. Pemeriksaan pada bayi pernapasan 
46x/menit, frekuensi jantung: 132x/menit,S:36OC, 
gerakan aktif, normal dan tidak ada kelainan, setelah 1 
jam pemberian Vit K 1mg berikan imunisasi HB0 pada 
paha kanan. 
4.1.7. Evaluasi 
Evaluasi ini dilakukan pada Ny.S.S pada tanggal 20 
maret 2016 pada jam 21.00 wita, Ibu datang dengan keluhan 
sakit pada perut bagian bawah menjalar kepinggang bagian 
belakang tetapi sakitnya jarang sejak tanggal 20-03-2016 jam 
15.30 wita serta keluar lendir dan darah serta air-air warna 
agak putih keruh dari jalan lahir sejak tanggal 20-03-2016 jam 
19.00 wita. 
Pasien datang kekamar bersalin melalui ruangan triase 
dan telah terpasang infuse RL diruangan triase.  
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1. Jam 21.20 wita melakukan pemeriksaan dalam hasilnya 
vulva dan vagina tidak ada kelainan, ada pengluaran lendir 
dan darah, keluar sedikit cairan bewarna putih berbau amis, 
porsio tebal lunak, pembukaan 2 cm, kantong ketuban 
negative(-) bagian terendah kepala petunjuk ubun-ubun kecil 
belum jelas, molase tidak ada, kepala turun hodge I.  
2. Jam 22.00 wita melakukan kolaborasi dengan dokter untuk 
pemberian terapi infuse RL 500 CC dengan drip oxytocin 5 
IU mulai 8 tetes/menit,pemberian cefotaxim 2x1 gram/IV atau 
melalui selang infuse untuk mencegah terjadinya infeksi. 
3. Jam 05.00 wita melakukan pemeriksaan dalam : Vulva dan 
Vagina tidak ada kelainan portio lunak dan tipis,pembukaan 
9 cm,kantong ketuban negative,bagian terendah kepala,tidak 
ada molase,turun hodge IV. 
4. Jam 06.20 wita partus spontan letak belakang kepala,lahir 
langsung menangis,pergerakan aktif,warna kulit kemerahan.  
5. Jam 12.00 wita pindah ke ruang Edelweis dan melakukan 
observasi post partum 6 jam. 
Data subjektif : ibu mengatakan keadaannya baik-baik 
saja dan merasa senang dengan kelahiran anaknya. 
Data Objektifnya: keadaan umum baik,kesadaran 
composmentis, hasil TTV ibu : TD :120/80 MmHg, S : 36,6°C, 
N: 80x/menit, RR: 20/menit,TFU 2 jari di bawah pusat, kontraksi 
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uterus baik, lochea rubra. TTV Bayi: S :36,8°C, HR: 142x/menit, 
RR : 48x/menit. Tali pusat masih basah dan tidak berdarah.dan 
memberikan terapi obat yaitu: Amoxilin,asam mefenamat,SF, 
Vitamin A, Dan Vitamin C. 
A. Tanggal : 22-03-2016  jam 07.00 wita.  
Data subyektif :ibu mengatakan keadaannya baik-baik saja 
dan merasa senang dengan kelahiran anaknya, ganti 
pembalut 2x. 
Data obyektif keadaan umum ibu baik, kesadaran 
composmentis. TTV ibu :S : 36°C, N: 78x/menit, RR: 
18x/menit, TD : 120/80 mmHg. TFU 2 jari di bawah pusat, 
kontraksi uterus baik, lochea rubra. TTV bayi:S :37°C, HR: 
128x/menit, RR : 50x/menit. Tali pusat masih basah dan 
tidak berdarah.PIA0AHI post partum 1 haridengan KPD. 
Penatalaksanaan yang di lakukan: Mengobservasi keadaan 
umum, involusi,lochea, TTV dan laktasi. Menilai adanya 
tanda-tanda demam, infeksi dan perdarahan 
abnormal.Memastikan ibu mendapatkan cukup makanan, 
cairan dan istirahat.Memastikan ibu menyusui dengan baik 
dan tak memperlihatkan tanda-tanda penyulit.Memberikan 
konseling tentang bayi, tali pusat, menjaga bayi tetap hangat 
dan merawat bayi sehari-hari.Melayani terapi obat Amoxilin, 
asam mefenamat, vitamin A, vitamin C, SF 
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B. Tanggal: 23-03-2016   jam 06.00 wita 
Data subyektif ibu mengatakan rasa sakit pada luka 
jahitan berkurang, sudah duduk dan berjalan. 
Data Obyektif keadaan umum ibu baik, kesadaran 
composmentis. TTV ibu:S :   36,6°C, N: 80x/menit, RR: 
20x/menit, TD : 100/70 mmHg. TFU 1 jari di bawah pusat, 
kontraksi uterus baik, lochea rubra. TTV bayi :S: 36,7°C HR: 
132x/menit, RR : 48x/menit. Tali pusat masih basah dan 
tidak berdarah. PlA0AHl post partum 2 hari. 
Penatalaksanaan yang di lakukan adalah: Mengobservasi 
keadaan umum, involusi,lochea, TTV dan laktasi. Menilai 
adanya tanda-tanda demam, infeksi dan perdarahan 
abnormal.Memastikan ibu mendapatkan cukup makanan, 
cairan dan istirahat. Memastikan ibu menyusui dengan baik 
dan tak memperlihatkan tanda-tanda penyulit.Memberikan 
konseling tentang bayi, tali pusat, menjaga bayi tetap hangat 
dan merawat bayi sehari-hari. Melayani terapi obat Amoxilin, 
asam mefenamat, vitamin A, vitamin C, SF.  
Memberikan konseling pada ibu tentang istirahat 
yang cukup,makan-makanan yang bergizi,merawat tali pusat 
bayi,manjaga bayi agar tetap hangat dan menganjurkan ibu 
untuk menggunakan salah satu alat kontrasepsi setelah 40 
hari. 
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Melakukan aff infuse dan mengijinkan ibu dan bayi 
pulang dan menjadwalkan kunjungan ulang masa nifas 3 hari 
lagi di puskesmas. 
 
KUNJUNGAN RUMAH 
Kunjungan rumah di lakukan 3 hari: Adapun hasil dari 
kunjungan rumah tersebut adalah sebagai berikut : 
1. Tanggal 25-03-2016.  
Data subyektif Ibu mengatakan keadaannya baik-baik saja. 
Data obyektif keadaan umum ibu baik, kesadaran 
compomentis. TTV ibu: S:  36,6°C, TD: 120/70 mmHg, 
N:80x/menit, R: 22x/menit. TFU 3 jari bawah pusat kontraksi 
uterus baik, lochea serosa.TTV bayi. HR:128x/menit, 
S:36,5°C, RR:50x/menit. Tali pusat sudah kering dan tidak 
berdarah. Post partum normal hari ke 3. 
Penatalaksanaan yang di lakukan:  
1) Mengobservasi keadaan umum, lochea, TTV dan laktasi. 
2) Mengevaluasi bila ada tanda-tanda demam, infeksi dan 
perdarahan abnormal. 
3) Menganjurkan ibu untuk makan makanan bergizi seperti 
nasi, sayuran hijau, lauk pauk dan buah,  minum setidaknya 
3 liter setiap hari, dan minum setiap kali menyusui agar 
produksi ASI banyak. 
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4) Menganjurkan ibu untuk memelihara kebersihan seluruh 
tubuh dengan mengajarkan ibu bagaimana membersihkan 
daerah kelamin dengan sabun dan air, bersihkan daerah 
vulva dahulu, kemudian daerah vagina dan rectum, 
sarankan ibu untuk mengganti pembalut atau kain pembalut 
setidaknya dua kali sehari, mencuci tangan dengan sabun 
dan air sebelum dan sesudah memberihkan daerah 
kelaminnya. 
5) Menganjurkan ibu memelihara kebersihan bayi dengan 
mencuci tangan setiap kali akan memegang bayi, merawat 
tali pusat, dengan cara menutupi tali pusat dengan kasa 
kering dan bersih secara longgar, lipatkan popok dibawah 
sisa tali pusat. Jika tali pusat kotor, bersihkan dengan 
sabun dan air bersih. Jangan memberikan ramuan 
tradisional pada tali pusat karena dapat penyebabkan 
infeksi. Mengganti popok bayi setiap kali basah untuk 
mencegah infeksi karena jamur. Segera membersihkan 
kotoran bayi jika bayi buang air besar.Mengajarkan ibu cara 
memandikan bayi.  
6) Menganjurkan ibu istirahat cukup untuk mencegah 
kelelahan dengan tidur sekitar 8 jam pada malam hari dan 
sekitar 1 jampada siang hari. Menanyakan pada ibu apakah 
sudah meminum obat yang diberikan. 
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2. Kunjungan rumah hari kedua.Tanggal 26-03-2016  
Jam 15.00 wita. Data subjektif :Ibu mengatakan keadaannya 
baik-baik saja.  
Data objektifKeadaan umum ibu baik, kesadaran 
composmentis. TTV ibu: S:  36,9°C, TD: 120/70 mmHg, N: 
80x/menit, RR: 20x/menit. TFU 2 jari atas simpisis kontraksi 
uterus baik, lochea serosa.TTV bayi: HR:148x/menit S:36,9°C, 
RR:44 x/menit. Tali pusat sudah terlepas. Post Partum normal 
hari ke 6.  
Penatalaksanaan yang di lakukan: 
1) Mengobservasi keadaan umum, lochea, TTV dan laktasi.  
2) Mengevaluasi bila ada tanda-tanda demam, infeksi dan 
perdarahan abnormal. 
3) Menanyakan apakah ibu cukup makan, minum dan 
istirahat.  
4) Menanyakan apakah ibu ada hambatan atau masalah 
dalam menyusui.  
5) Menanyakan pada ibu apakah ada hambatan atau masalah 
dalam merawat bayi. Menanyakan apakah ibu sudah 
meminum obat yang diberikan.  
3. Kunjungan rumah hari ketiga tanggal 27-03-2016, jam 09.00 
wita. Data subjektif : Ibu mengatakan keadaannya baik-baik 
saja.  
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Data objektif : Keadaan umum ibu baik, kesadaran: 
Composmentis. TTV Ibu: S:  36,9°C, TD: 120/80 mmH,N: 
80x/menit, R:22x/menit. TFU tidak teraba lagi kontraksi 
uterus baik, lochea sanguinolenta. TTV bayi: HR:124 x/menit 
 S:36,5°C  RR:50x/menit. 
Post partum normal hari ke 7.  
Penatalaksanaan yang di lakukan: 
1) Mengobservasi keadaan umum, lochea, TTV dan laktasi.  
2) Mengevaluasi bila ada tanda-tanda demam, infeksi dan 
perdarahan abnormal. 
3) Menganjurkan ibu untuk makan makanan bergizi seperti 
nasi, sayuran hijau, lauk pauk dan buah,  minum 
setidaknya 3 liter setiap hari, dan minum setiap kali 
menyusui agar produksi ASI banyak. 
4) Menganjurkan ibu unruk memelihara kebersihan seluruh 
tubuh dengan mengajarkan ibu bagaimana membersihkan 
daerah kelamin dengan sabun dan air, bersihkan daerah 
vulva dahulu, kemudian daerah rectum. 
5) Menganjurkan ibu memelihara kebersihan bayi dengan 
mencuci tangan setiap kali akan memegang bayi.  
6) Mengganti popok bayi setiap kali basah untuk mencegah 
infeksi karena jamur. Segera membersihkan kotoran bayi 
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jika bayi buang air besar.Mengajarkan pada ibu cara 
memandikan bayi.  
7) Menganjurkan ibu untuk istirahat cukup untuk mencegah 
kelelahan yang berlebihan dengan tidur sekitar 7-8 jam 
pada malam hari dan sekitar 1-2 jam pada siang hari. 
8) Menanyakan pada ibu apakah sudah meminum obat yang 
diberikan. 
9) Menganjurkan ibu untuk menggunakan kontrasepsi yang 
diinginkan seperti IUD, Implant, suntik, pil dan kondom. 
Pada kasus Ny. S. S ibu datang dengan inpartu kala 1 fase 
laten setelah dilakukan pertolongan persalinan, dan ibu 
dirawat di ruangEdelweisempat hari dan setelah dilakukan 
kunjungan rumah selama tiga hari, hasil yang di peroleh 
adalah keadaan ibu dan janin baik, tidak terjadi hal-hal yang 
menjadi komplikasi dari tindakan tersebut.  
4.2. PEMBAHASAN 
Pada bab ini akan dibahas tentang kesenjangan antara teori 
dan tinjauan kasus pada pelaksanaan manajemen asuhan kebidanan 
pada Ny.S.S dengan ketuban pecah dini di RSUD.W.Z. Johannes 
pada tanggal 21S/D 24 Maret 2016 untuk memudahkan pembahasan, 
maka penulis akan menguraikan sebagai berikut : 
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4.2.1. Pengkajian  
Data Subjektif :Ibu mengatakan  sakit pada perut 
bagian bawah menjalar ke pinggang bagian belakang tetapi 
sakitnya jarang sejak tanggal 21-03-2016, jam 15.00 wita, serta 
sudah keluar lendir dan darah serta air-air warna agak putih 
keruh dari jalan lahir sejak tanggal 21 Maret 2016 jam  19.00 
wita 
Data Objektif : pemeriksaan dalam hasilnya : Vulva dan 
vagina tidak ada kelainan, ada pengeluaran lendir dan darah, 
keluar sedikit cairan berwarna putih berbau amis, portio tebal 
lunak, pembukaan 2 cm, kantong ketuban negative (-), bagian 
terendah kepala,petunjuk ubun-ubun kecil belum jelas, molase 
tidak ada, kepala turun hodge I 
Dalam langkah tahap pengumpulan data dilakukan 
dengan wawancara, observasi dan studi dokumentasi. Untuk 
pemeriksaan penunjang dilakukan pemeriksaan laboratorium. 
Pada langkah pertama ini dikumpulkan semua informasi yang 
akurat dan lengkap dari semua sumber yang berkaitan dengan 
kondisi pasien. Untuk memperoleh data, dilakukan melalui 
anamnese. Data yang dikumpulkan guna melengkapi data 
untuk menegakkan diagnosis. Melakukan pengkajian data 
obyektif dan data subjektif(Morgan, 2002) 
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Berdasarkan Data Subjektif :Ibu mengatakan  sakit 
pada perut bagian bawah menjalar ke pinggang bagian 
belakang tetapi sakitnya jarang sejak tanggal 21-03-2016, jam 
15.00 wita, serta sudah keluar lendir dan darah serta air-air 
warna agak putih keruh dari jalan lahir sejak tanggal 21 Maret 
2016 jam  19.00 wita. Hal ini sesuai dengan teori Hidayat.A,dkk 
(2010), 
 Tanda –tanda inpartu antara lain : 
Pinggang terasa sakit menjalar kedepan dan sifatnya 
teratur,bloody show (pengeluaran lendir disertai darah melalui 
vagina),dan pengeluaran cairan.  
Hal ini ada kesesuaian antara teoriHidayat.A,dkk 
(2010),dengan kasus dimana Ny.S.S adalah pasien dengan 
tanda-tanda inpartu karena Ny.S.S mengeluh sakit pada perut 
bagian bawah menjalar ke pinggang bagian belakang tetapi 
sakitnya jarang sejak tanggal 20-03-2016, jam 15.00 wita, serta 
sudah keluar lendir dan darah serta air-air warna agak putih 
keruh dari jalan lahir sejak tanggal 20 -03 2016 jam 19.00 wita.  
Menurut Nugroho (2010), tanda-tanda ketuban pecah 
dini adalah keluarnya cairan ketuban merembes melalui 
vagina. Aroma ketuban berbau manis dan tidak seperti bau 
amoniak, mungkin cairan tersebut menetes, dengan ciri pucat 
dan bergaris warna darah. Cairan ini tidak akan berhenti atau 
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kering karena terus di produksi sampai kelahiran. Tetapi bila 
duduk atau berdiri, kepala janin yang sudah terletak di bawah 
biasanya “ mengganjal “ atau “ menyumbat ”kebocoran untuk 
sementara. Demam, bercak pada vagina yang banyak, nyeri 
perut, denyut jantung janin bertambah cepat merupakan tanda-
tanda infeksi yang terjadi.  Hal ini sesuai dengan kasus dimana 
Ny.S.S mengeluh keluarnya air-air warna agak putih keruh dari 
jalan lahir sejak tanggal 20-03-2016 jam 19.00 wita.Ada 
kesesuaian antara teori Hidayat.A.dkk (2010) dengan kasus 
yang ditemukan. Berdasarkan  Data Objektif : pemeriksaan 
dalam hasilnya : Vulva dan vagina tidak ada kelainan, ada 
pengeluaran lendir dan darah, keluar sedikit cairan berwarna 
putih berbau amis, portio tebal lunak, pembukaan 2 cm, 
kantong ketuban negative (-), bagian terendah kepala,petunjuk 
ubun-ubun kecil belum jelas, molase tidak ada, kepala turun 
hodge I. Jika dikaitkan dengan teori maka Ny.S.S ini sudah 
masuk dalam masa inpartu tetapi karena kantong ketuban 
sudah tidak ada namun pembukaan masih 2 cm, penurunan 
kepala masih hodge I. Oleh karena menurut teori Nugroho 
2010 ketuban pecah dini adalah pecahnya ketuban sebelum 
waktunya melahirkan/sebelum inpartu pada pembukaan kurang 
dari 4 cm (fase laten). Namun dalam kasus ini ketuban pecah 
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masih dalam fase laten maka Ny.S.S dikatakan sebagai 
ketuban pecah dini. 
4.2.2. AnalisaMasalah Dan Diagnose 
Diagnosa yang di tegakkan pada studi kasus ini adalah 
GI P0 A0 UK 40 minggu + 2 hari janin tunggal hidup 
intrauterine, presentasi kepala keadaan ibu dan janin 
baik,inpartu kala I fase laten.Hal ini sesuai 
dengan teori Faldun dan Feryanto (2011) diagnose KPD ditega
kkan dengan cara : Anamnesis, inspeksi, palpasi, pemeriksaan 
dalam, pemeriksaan laboratorium dan pemeriksaan USG. Dan 
yangsaya temukan dalam kasus ini adalah melakukananamnes
is, inspeksi, palpasi dan pemeriksaan dalam, pemeriksaan labo
ratorium dan pemeriksaan USG. Hal ini terjadi kesesuaian 
antara teori dengan kasus. Masalahnya adalah : Gangguan 
rasa nyaman akibat nyeri pada saat His.Menurut Hidayat dkk 
(2010) mengatakan bahwa akibat terjadinya persalinan ada 
tanda tanda yaitu adanya nyeri akibat his atau kontraksi.  
Dengan demikian ada kesesuaian antara teori dengan kasus. 
4.2.3. Antisipasi Masalah Potensial 
Menurut Fadlun dan Feryanto (2011) masalah potensial 
yang sering terjadi pada ibu inpartu dengan ketuban pecah dini 
adalah terjadinya partus lama , infeksi inersia uteri, dan infekasi 
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pada masa nifas. Sedangkan pada janin terjadi hipoksia atau 
gawat janin sekunder pada janin 
  Pada langah ini membutuhkan antisipasi masalah 
yang dilakukan untuk pencegahan. Identifikasi masalah 
potensial pada ketuban pecah dini adalah infeksi dan inersia 
uteri (Morgan, 2009). Pada kasus Ny.S.S ini antisipasi masalah 
potensial yang terjadi adalah infeksi.Berdasarkan antisipasi 
masalah potensial yang terjadi ada kesesuaian antara teori dan 
kasus. 
4.2.4. Tindakan Segera 
Menurut Norma (2013)Tindakan segera berdasarkan 
tinjauan teori yaitu pemberian anti biotika hendaknya di berikan 
segera setelah diagnosa KPD ditegakkan dengan 
pertimbangan tujuan profilaksis lebih dari 6 jam ketuban pecah 
dini kemungkinan infeksi telah terjadi dan proses persalinan 
umumnya berlangsung lebih dari 6 jam ().  
Pada kasus ini dilakukan tindakan mandiri yaitu atur 
posisi tidur ibu.Tindakan kolaborasi dengan dokter SpOg jam 
22.00 wita yaitu pemasangan infus, drip oksitosin, dan 
pemberian antibiotik cefotaxim 2x1 gram. Jam 22.30 wita : beri 
cefatoxim 1 gram IV melalui selang infus.Hal ini sesuai dengan 
teori Norma (2013). Berdasarkan tindakan segera ada 
kesesuaian antara teori dan kasus. 
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4.2.5. Perencanaan Tindakan  
Menurut Morgan (2009), pada manajemen asuhan 
kebidanan suatu rencana tindakan yang komprehensif 
ditujukan pada indikasi apa yang timbul berdasarkan kondisi 
pasien serta hubungannya dengan masalah yang dialami 
pasien serta konseling. Rencana tindakan harus disetujui klien 
dan semua tindakan yang diambil harus berdasarkan rasional 
yang relevan dan diakui kebenarannya.Rencana tindakan yang 
dapat dilakukan pada ibu bersalin dengan ketuban pecah dini 
adalah sebagai berikut : Memantau tekanan darah, pembukaan 
serviks setiap 4 jam dan memantau his, DJJ, Nadi setiap 30 
menit, suhu tiap 2 jam untuk memastikan apakah ada tanda- 
tanda infeksi. 
Pada kasus Ny.S.S dengan ketuban pecah dini 
perencanaan asuhan kebidanan berdasarkan diagnosa/ 
masalah aktual dan masalah potensial yaitu informed consent, 
beri support pada ibu, kolaborasi dengan dokter untuk 
pemberian antibiotik pasang infus ringer laktat 500 cc 8 tetes/ 
15 menit dan observasi tanda-tanda vital, jelaskan penyebab 
nyeri, observasi pemberian cairan infus 8 tetes/ 15 menit, 
observasi kandung kemih. Dari rencana asuhan kebidanan 
tersebut yang telah diberikan pada kasus ini ada kesesuaian 
antar teori dengan kasus yang ada. 
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4.2.6. Pelaksanaan Tindakan 
Norma(2013), pelaksanaan KPD pada tinjauan teori bila 
dalam 24 jam setelah kulit ketuban pecah belum ada tanda-
tanda persalinan maka di lakukan induksi persalinan dan bila 
gagal di lakukan bedah sesar, pemberian antibiotic dapat 
menurunkan infeksi pada ibu walaupun antibiotik tidak 
berfaedah terhadap janin dalam uterus namun pencegahan 
terhadap chorioamnionitis lebih penting dari pada 
pengobatannya sehingga pemberian antibiotik profilaksis perlu 
di lakukan. 
Pada kasus Ny.S.S dengan ketuban pecah dini, semua 
tindakan yang telah direncanakan dapat dilaksanakan 
seluruhnya dengan baik tanpa hambatan kerena adanya 
kerjasama dan penerimaan yang baik dari pasien serta adanya 
dukungan dari keluarga dan petugas kesehatan di RSUD W.Z. 
Johanes Kupang. 
4.2.7. Evaluasi 
Menurut Ida Bagus (2002) evaluasi manajemen 
kebidanan merupakan langkah akhir dari proses manajemen 
asuhan kebidanan dalam mengevaluasi pencapaian tujuan, 
membandingkan data yang dikumpulkan dengan kriteria yang 
diidentifikasi, memutuskan apakah tujuan telah dicapai atau 
tidak dengan tindakan yang sudah diimplementasikan. 
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Pada tinjauan pustaka evaluasi yang berhasil dilakukan 
adalah pemantauan keadaan klien meliputi : persalinan 
berlangsung kurang lebih 1 jam, berat badan bayi dalam batas 
normal, keadaan ibu baik dengan tanda-tanda vital dalam batas 
normal, infeksi tidak terjadi. 
Berdasarkan kasus Ny.S.S dengan ketuban pecah dini 
tidak ditemukan hal-hal yang menyimpang dari evaluasi 
tinjauan pustaka. Pada kasus Ny.S.S dengan ketuban pecah 
dini, semua tindakan yang telah direncanakan dapat 
dilaksanakan seluruhnya dengan baik tanpa hambatan karena 
adanya kerjasama dan penerimaan yang baik dari pasien serta 
adanya dukungan dari keluarga dan petugas kesehatan di 
RSUD W.Z. Johannes Kupang 
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BAB V 
PENUTUP 
5.1. Kesimpulan 
1. Pengkajian data subjektif ibu mengatakan sakit pada perut bagian 
bawah menjalar ke pinggang bagian belakang sejak tanggal 20-03-
2016 jam 15.00 wita di sertai keluar lendir dan darah daserta air-air 
dari jalan lahir pada tanggal 20-03-2016 jam 19.00 wita. Pada 
pemeriksaan dalam hasilnya vulva dan vagina tidak ada kelainan, 
ada pengeluaran lendir dan darah, keluar sedikit cairan berwarna 
putih berbau amis, portio tebal lunak, pembukaan 2 cm,kantong 
ketuban tidak ada, bagian terendah kepala, petunjuk ubun-ubun 
kecil belum jelas, molase tidak ada, kepala turun hodge I. 
2. Analisa masalah dan diagnosa 
 Dari data di atas di tegakkan diagnose  GI P0 A0 UK 40 minggu + 
2 hari, janin tunggal hidup, intrauterine, presentasi kepala , keadaan 
ibu dan janin baik, inpartu kala I fase laten dengan ketuban pecah 
dini. 
3. Antisipasi masalah potensial yang terjadi pada kasus ini adalah 
infeksi. 
4. Tindakan segera Pada kasus ini dilakukan tindakan mandiri yaitu 
atur posisi tidur ibu.Tindakan kolaborasi dengan dokter SpOg jam 
22.00 wita yaitu pemasangan infus, drip oksitosin, dan pemberian 
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antibiotik cefotaxim 2x1 gram. Jam 22.30 wita : beri cefatoxim 1 
gram IV melalui selang infus.  
5. Perencanaan Tindakan Pada kasus Ny.S.S dengan ketuban pecah 
dini perencanaan asuhan kebidanan berdasarkan diagnosa/ 
masalah aktual dan masalah potensial yaitu informed consent, beri 
support pada ibu, kolaborasi dengan dokter untuk pemberian 
antibiotik pasang infus ringer laktat 500 cc 8 tetes/ 15 menit dan 
observasi tanda-tanda vital, jelaskan penyebab nyeri, observasi 
pemberian cairan infus 8 tetes/ 15 menit, observasi kandung kemih.    
6. Pelaksanaan tindakan Pada kasus Ny.S.S dengan ketuban pecah 
dini, semua tindakan yang telah direncanakan dapat dilaksanakan 
seluruhnya dengan baik tanpa hambatan kerena adanya kerjasama 
dan penerimaan yang baik dari pasien serta adanya dukungan dari 
keluarga dan petugas kesehatan di RSUD W.Z. Johannes Kupang. 
7. Evaluasi Pada tinjauan pustaka evaluasi yang berhasil dilakukan 
adalah pemantauan keadaan klien meliputi : persalinan 
berlangsung kurang lebih 1 jam, berat badan bayi dalam batas 
normal, keadaan ibu baik dengan tanda-tanda vital dalam batas 
normal, infeksi tidak terjadi. 
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5.2. Saran 
1. Bagi penulis  
Agar mampu mengaplikasikan ilmu pengetahuan dan pengalaman 
yang nyata tentang asuhan kebidanan pada kasus KPD. 
2. Bagi profesi 
Agar dapat memberikan tambahan ilmu pengetahuan dan sebagai 
bahan pertimbangan dalam pembelajaran asuhan kebidanan serta 
meningkatkan ketrampilan dalam memberikan asuhan kebidanan 
pada kasus KPD. 
3. Bagi rumah sakit 
Agar dapat di gunakan sebagai bahan pertimbangan dan studi 
banding dalam melaksanankan asuhan kebidanan pada kasus 
KPD dan Gawat janin. 
4. Bagi institusi pendidikan 
Agar dapat dijadikan sebagai referensi untuk memberikan 
pendidikan mata kuliah kegawatdaruratan maternal tentang 
asuhan kebidanan pada kasus KPD. 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU GI P0 A0 AH0 UK 40 MINGGU + 2 
HARI JANIN TUNGGAL HIDUP, INTRAUTERIN DENGAN KETUBAN 
PECAH DINI KEADAAN IBU DAN JANIN BAIK 
 
I. PENGKAJIAN 
Tanggal Pengkajian : 20-03-2016  Tanggal MRS : 20-03-2016 
Oleh mahasiswa  : Febia N Da Cruz Jam   : 21.00 WITA 
A. DATA SUBJEKTIF 
1. Biodata 
Nama ibu : Ny.S.S   Nama Suami  : Tn.N.K 
Umur : 21 Tahun  Umur   : 24 Tahun 
Agama   : Katolik   Agama  :  Katolik  
Suku/bangsa : Sabu/Indonesia Suku/bangsa  : Sabu/ Indonesia 
Pendidikan : SMA   Pendidikan  : SMA 
Pekerjaan : IRT   Pekerjaan  : Petani 
Penghasilan: -   penghasilan  : - 
Alamat  : Alak    Alamat   : Alak  
No.Telp : - 
2. Keluhan Utama :  Pasien datang ke kamar bersalin melalui 
ruangan triage di pasien sudah terpasang infus RL di ruangan 
triase rujuk dari puskesmas Alak, dengan keluhan sakit perut 
bagian bawah menjalar ke pinggang bagian belakang tetapi 
sakitnya jarang sejak tanggal 20-03-2016 jam, 15.00 wita, serta 
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keluar lendir darah serta air-air warna agak putih keruh dari jalan 
lahir sejak tanggal 20-03-2016 jam, 19.00 wita. 
3. Riwayat menstruasi 
a. Menarche : 14 tahun   Siklus  : ± 28 hari  
b. Lama  : 3-4 hari  Teratur : Ya 
c. Sifat darah : Encer   Keluhan : Tidak Ada  
d. HPHT  : 13-06-2015  TP  : 20-03-2016 
4. Riwayat Menikah  
a. Status pernikahan : Syah    
b. Menikah ke  : 1 kali 
c. Lama   : 1 tahun  
d. Usia menikah  : 20 tahun 
5. Riwayat Kehamilan Yang Lalu  
a. Pergerakan janin anak dirasakan sejak : Umur kehamilan 
16 minggu 
b. Tempat ANC      : Puskesmas alak  
c. Imunisasi TT1 dan TT2   : Sudah didapat 
6. Riwayat persalinan yang lalu 
Tabel 4.1: Tabel Riwayat persalinan yang lalu 
No  Tanggal 
persalinan 
Jenis 
Persalinan 
UK 
 
 
Penolong Tempat  Keadaan 
Bayi 
LH/LM/M 
BB/ 
PB 
KET 
1 Ini  G1 P0 A0     
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7. Riwayat Keluarga Berencana 
a. KB yang pernah digunakan : belum pernah  
b. Lamanya    : belum pernah  
c. Efek samping   : belum pernah  
d. Alasan berhenti   : belum pernah  
8. Riwayat Kesehatan 
Penyakit Yang pernah di derita: 
a. Jantung  : Tidak ada  
b. Hipertensi : Tidak ada  
c. Hepatitis  : Tidak ada  
d. Jiwa  : Tidak ada  
e. Campak  : Tidak ada  
f. Varicela  : Tidak ada  
g. Malaria  : Tidak ada 
9. Riwayat kesehatan keluarga dan Penyakit Keturunan 
a. Jantung  : Tidak ada 
b. Hipertensi : Tidak ada  
c. Hepatitis  : Tidak ada  
d. Jiwa  : Tidak ada  
e. Campak  : Tidak ada  
f. Varicela  : Tidak ada  
g. Malaria  : Tidak ada  
h. Lain-lain  : Tidak ada 
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i. PHS/HIV/AIDS   : Tidak ada  
j. Apakah perna tranfusi   : Tidak pernah  
k.  Apakah perna operasi  : Tidak ada 
l. Apakah perna alergi obat : Tidak adat 
m. Apakah perna MRS  : Tida ada  
n. Apakah perna kecelaan : Tidak ada 
10. Keadaan psikososial  
a. Respon ibu dan keluarga terhadap kehamilan : ibu dan 
keluarga senang dengan kehamilan ini. 
b. Dukungan keluarga : baik 
c. Beban kerja dan kegiatan sehari-hari : menyapu, mencuci, 
dan memasak 
d. Jenis kelamin yang diharapkan    : laki-laki atau  
perempuan sama saja  
e. Pengambilan keputusan dalam keluarga: Bersama  
f. Perilaku kesehatan 
Rokok    : tidak pernah 
Konsumsi obat terlarang : tidak pernah 
Minum kopi   : tidak pernah 
11. Latar Belakang Budaya  
a. Kebiasaan melahirkan ditolong oleh  : Belum pernah  
b. Kepercayaan yang berhub. dengan persalinan : Tidak Ada 
c. Kepercayaan yang berhub. dengan nifas  : Tidak Ada 
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12. Riwayat Seksual 
Apakah Ada Perubahan Seksual: 
a. TM I  : Tidak Ditanyakan 
b. TM II  : Tidak Ditanyakan 
c. TM III  : Tidak Ditanyakan 
Apakah ada penyimpangan atau kelainan seksual : Tidak Ada 
13. Riwayat Diet Atau Makanan  
a. Jenis Makanan Pokok : Nasi  
b. Porsinya   : 1 Piring Dihabiskan  
c. Lauk Pauk   : Sayur,ikan, tahu, tempe, telur 
d. Minum Air    : 7-8 Gelas / Hari 
e. Keluhan   : Tidak Ada 
14. Riwayat Pola Eliminasi 
a. BAB 
Frekuensi   : 1-2 Kali      
Konsistensi   : Lembek 
Warna    : Kuning                                      
Keluhan   : Tidak 
Ada                                           
b. BAK 
Frekuensi   : 5-6 x/hari                                              
Warna    : Kuning 
Keluhan   : Tidak ada                       
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15. Riwayat Pola istirahat 
a. Tidur siang : 1-2 jam/harti 
b. Tidur malam  : 7-8 jam/hari 
16. Personal hygiene 
a. Mandi    :  2 x/hari        
b. Ganti pakaian dan luar :  2 x/hari          
c. Gosok gigi   :  2 x/hari   
d. Keramas   :  3 X/Minggu  
e. Perawatan Payudara  : Dilakukan sebelum mandi 
menggunakan baby oil atau air hangat dan bersihkan 
menggunakan kapas.  
B. Data Obyektif 
1. Pemeriksaan umum 
a. Kesadaran umum : Baik         
b. Kesadaran  : Composmentis                                     
c. Ekspresi wajah  : Meringis kesakitan 
d. Bentuk tubuh  : Lordosis 
e. Tanda vital sign  
Tekanan darah  : 120/80 mmHg Nadi : 80x/menit 
Pernapasan  : 20x/menit  Suhu : 36,5 oC 
f. TB    : 152 cm 
g. BB sebelum hamil : 48 kg 
h. BB saat hamil  : 55 kg 
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i. LILA   : 23,5 cm 
2. Pemeriksaan Fisik 
a. Inspeksi  
1) Kepala : tidak ada kelainan , tidak ada benjolan 
2) Wajah 
Bentuk  : Oval 
Pucat   : tidak ada 
Cloasma gravidarum: tidak ada 
Oedema  : tidak ada 
3) Mata 
Konjungtiva  : merah muda 
Sclera   : putih 
Oedema  : tidak ada 
4) Hidung  : Tidak ada sekret, tidak ada polip. 
5) Telinga  : bentuk simetris, tidak ada serumen 
6) Mulut    : mukosa bibir lembab, Tidak ada 
stomatitis, tidak ada karies gigi. 
7) Telinga  : Simetris, tidak ada serumen, 
pendengaran baik. 
8) Leher   : Tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, 
kelenjar limfe dan   pembendungan vena jugularis. 
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9)  Dada   : Tidak ada retraksi dinding dada. 
Payudara: Simetris, puting menonjol, tidak ada massa, 
aerola mamae hiperpigmentasi. Puting susu menonjol. 
10)  Abdomen  : tidak ada bekas operasi, ada linea alba 
11)  Ekstremitas : tidak ada oedema dan tidak ada 
varises. 
12) Vulva, vagina dan anus 
PPV   : Normal 
Varises  : Tidak Ada 
Hemoroid  : Tidak Ada 
b. Palpasi 
1) Leher : Tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, 
kelenjar limfe dan pembendungan vena 
jugularis. 
2) Dada : Putting susu menonjol, colostrum ka /ki  
3) Perut : Membesar tidak sesuai usia kehamilan 
Leopold I : tinggi fundus uteri 3 jari bawah 
prosesusxipoideus, pada fundus teraba 
bulat, lunak, dan tidak melenting (bokong) 
Leopold II : pada bagian kiri perut ibu teraba keras, 
datar, dan memanjang seperti papan 
(punggung), dan bagian kanan perut ibu 
teraba bagian terkecil janin (ekstermitas)  
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Leopold III : pada bagian perut bawah ibu teraba keras 
bulat dan melenting (kepala)  
Leopold IV : kepala sudah masuk PAP (divergen) 
MC. Donald : TFU  32 cm,   TBBA :  3100 gram 
4) Mc. Ekstermitas : tidak oedema dan tidak ada varises. 
5) Auskultasi  : DJJ (+) terdengar jelas, kuat, teratur pada 
pusat ibu sebelah kiri  dengan frekuensi 135 
X/ menit 
6)  Perkusi  : Reflek patella kanan dan kiri : (+)/(+) 
3. Pemeriksaan Laboratorium             
Tanggal : 20-03-2016    
a. Urine  
1) Reduksi  : tidak dilakukan 
2) Albumin  : tidak dilakukan 
b. Darah 
1) HB   : 11,9gr% 
2) Gol Darah  : O 
c. Pemeriksaan khusus  
USG   : tidak dilakukan  
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II. INTERPRETASI DATA 
Tabel 4.1 analisa masalah dan diagnosa pada ibu primigravida dengan 
ketuban pecah dini di ruangan Bersalin RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes 
Kupang. 
Diagnosa Data Dasar 
G1P0AOAH0 UK: 40 
minggu + 2 hari janin 
tunggal 
hidup intrauterine dengan 
letak kepala  keadaan ibu 
dan janin baik 
DS: Ibu mengatakan hamil anak pertama, tidak 
pernah keguguran, merasakan pergerakan 
janin pada usia kehamilan 4 bulan dan merasa 
perut samping bagian kanan kiri terasa penuh 
serta gerakan janin terasa bagian samping kiri. 
HPHT  : 13-06-2015 
DO: 
TP :   20-03-2016    
KU : baik  
Kesadaran: composmentis  
Ekspresi wajah: kesakitan 
TTV: TD:120/80 MmHg  S: 36,8 0 C  N: 80 x/ 
menit  RR:20 x/ menit   
TB : 152 cm , BB : 48 kg 
Pemeriksaan fisik: 
Muka : tidak ada cloasma gravidarum, tidak 
oedema. Mata: konjungtiva merah muda, 
sclera putih. Mulut: mukosa bibir lembab, tidak 
ada stomatitis, tidak ada karies gigi. Leher: 
tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, kelenjar 
limfe dan pembendungan vena jugularis. 
Payudara : Simetris, puting susu menonjol, 
tidak ada massa, areola mamae 
hiperpigmentasi. Abdomen: tidak ada bekas 
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operasi, perut membesar kesamping, ada linea 
nigra. 
Palpasi 
Leopold I : TFU  3 jari di bawah px. Pada 
fundus teraba lunak, bulat dan 
tidak melenting (bokong) 
Leopold II : pada perut ibu bagian kiri 
teraba keras bulat, dan 
memanjang seperti papan 
(punggung) dan bagian kana 
teraba bagian terkecil janin 
(ekstermitas). 
Leopold III : pada perut ibu bagian bawah 
teraba keras, dan melenting 
(kepala). 
Leopold IV : kepala sudah masuk PAP 
(divergen) 
MC. Donald : TFU  32 cm,  TBBA : 
3.100gram 
Auskultasi :    DJJ (+) terdengar jelas kuat 
teratur setinggi pusat sebelah 
kiri  dengan frekuensi 133x/ 
menit 
Pemeriksaan penunjang :  
d. USG: Tidak dilakukan 
e. Pemeriksaan laboratorium hemoglobin 
11,9 gr % 
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III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL 
Antisipasi masalah yang terjadi adalah infeksi pada inpartum, tali 
pusat menumbang, infeksi postpartum. 
IV. TINDAKAN SEGERA 
Jam : 22.00 wita 
Melakukan Kolaborasi dengan dokter SpoG untuk:  
a. Pemasangan infus RL drip Oxytosin 
b. Pemberian antibiotik cefotaxime 2x1 gram.  
Jam 22.30 wita : beri cefotaxim 1 gram IV melalui selang infus   
V. PERENCANAAN 
Tanggal : 20-03- 2016   Jam : 21.00 Wita 
Diagnose : GI P0 A0, UK 40 minggu + 2 hari, janin tunggal hidup, 
intruterin, presentasi kepala inpartu kala I fase laten 
keadaan umum ibu dan janin baik dengan ketuban pecah 
dini. 
1. Informasikan pada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan. 
R/ Informasi yang jelas merupakan hak ibu, agar ibu lebih 
kooperatif dalam asuhan yang diberikan  
2. Jelaskan pada ibu dan keluarga tentang: 
R/ Hasil pemeriksaan, posisi persalinan yang dapat dipilih ibu dan 
pentingnya makanan dan minuman  
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3. Anjurkan ibu untuk BAK jika ibu ingin berkemih. 
R/ kandung kemih penuh dapat memperlambat penurunan kepala 
janin 
4. Ciptakan lingkungan yang nyaman, semua alat dalam keadaan 
steril dan ruangan ibu terbuka agar menjaga privacy ibu.  
R/ Lingkungan yang aman dan nyaman menjaga privasi ibu 
termasuk asuhan sayang ibu 
5. Berikan dukungan mental pada ibu dengan mendengarkan keluhan 
ibu dengan melibatkan keluarga serta mendorong ibu tetap 
semangat menanti kelahiran anaknya. 
R/ Dukungan mental dapat meredahkan rasa cemas ibu dalam 
menghadapi proses  
6. Siapkan alat dan bahan sesuai saff 
R/ Persiapan alat dan bahan yang lengkap memudahkan dalam 
proses persalinan 
Masalah : Gangguan Rasa Nyaman Akibat Nyeri 
1. Jelaskan pada ibu penyebab rasa nyeri yang dirasakan. 
R/ Penjelasan yang diberikan membantu ibu untuk lebih kooperatif 
dalam asuhan yang diberikan. 
2. Lakukan masase pada daerah lumbalis (pinggang) pada saat his  
R/ Merangsang saraf pusat agar rangsangan nyeri berkurang 
3. Anjurkan ibu menarik nafas melalui hidung dan menghembuskan 
melalui mulut. 
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R/ Menarik nafas melalui hidung dan menghembuskan melalui 
mulut merupakan salah satu teknik untuk mengurangi nyeri 
yang dirasakan 
VI. PELAKSANAAN  
Tanggal :  20-03-2016   
Diagnose : GI P0 A0, UK 40 minggu + 2 hari janin tunggal hidup, 
intruterin, presentasi kepala inpartu kala I fase laten 
keadaan umum ibu dan janin baik  
Jam Pelaksanaan Paraf 
21.45W
ITA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
22.00 
WITA 
 
 
 
 
 
 
1. Menginformasikan Pada Ibu dan keluarga 
hasil pemeriksaan. 
Kontraksi uterus DJJ, dan nadi setiap 30 
menit, suhu, tekanan darah, pembukaan 
serviks dan penurunan kepala setiap 4 jam. 
Yaitu: KU: Baik, Kesadaran: Composmentis, 
TTV: Normal, letak janin normal, Pembukaan 
serviks 3 cm, DJJ 146x/menit, His 2 x 10 
menit lamanya 25 detik  
M/ Ibu mengerti dan mengetahui hasil 
pemeriksaan dan kondisinya.  
2. Melakukan kolaborasi dengan dokter untuk: 
a. Pemasangan Infus RL 500 cc dengan drip 
oxytosin 0,5 IU mulai 8 tetes kemudian 
naikkan 4 tetes tiap 15 menit 
b. Pemberian Cefotaxime 2x1 gram/IV untuk 
mencegah terjadinya infeksi. 
M/ Telah terjalin kolaborasi antara dokter 
dengan bidan untuk pemberian terapi 
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22.30 
wita 
 
 
22.35 
WITA 
 
22.40 
WITA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
22.45 
wita 
 
 
 
 
22.50 
wita 
 
 
22.55 
wita 
 
3. Memberikan cefotaxime 1 gr IV melalui 
selang Infus 
M/ Telah di berikan cefotaxime pada ibu 
melalui selang infus 1 gr IV 
4. Menciptakan lingkungan yang nyaman dan 
sopan untuk menjaga Privasi Ibu 
M/ Telah terpasang Tirai  
5. Menjelaskan pada ibu dan keluarga tentang: 
a. Posisi persalinan yang dapat dipilih ibu 
yaitu miring kiri dan setengah duduk dan 
ibu tidak di anjurkan untuk tidur terlentang 
lebih dari 10 menit. 
b. Pentingnya makanan dan minuman 
selama proses persalinan yaitu 
menambah tenaga untuk proses 
persalinan (mengedan).  
M/ Ibu mengerti dengan penjelasan yang 
di berikan 
6. Menganjurkan ibu untuk BAK jika ibu ingin 
berkemih, karena dengan menahan rasa 
kencing dapat membuat terhambatnya 
penurunan kepala janin. 
M/ Ibu mengerti dengan anjuran yang di 
berikan  
7. Menciptakan lingkungan yang nyaman dan 
ruangan di tutup untuk menjaga privacy ibu.  
M/ Tirai telah di tutup  
8. Memberikan dukungan mental pada ibu 
dengan mendengarkan keluhan ibu dengan 
melibatkan keluarga serta mendorong ibu 
tetap semangat menanti kelahiran anaknya.  
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23.00 
wita 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
M/ Ibu menerima dukungan yang di berikan 
9. Menyiapkan alat dan bahan yang akan 
digunakan selama persalinan sesuai saff: 
1. Saff I 
a) Partus set 
a. Klem 2 buah 
b. Gunting tali pusat 1 buah  
c. Pengikat tali pusat 1 buah  
d. Gunting episiotomy 1 buah  
e. ½ kocher 1 buah 
f. Handscone 2 pasang 
g. Kasa secukupnya 
b) Heacting set 
a. Naldvodher 
b. Pinset anatomis  
c. Jarum jahit 
d. Benang cat gut 
e. Gunting benang  
f. Handscone 1 pasang 
g. Kasa secukupnya.  
c) Tempat obat berisi  
a. Dispo 3 cc 
b. 1 ampul oxytosin 
c.  Aquades  
d. 1 ampul lidocain 1% 
e. Vit. K/neo K 1 ampul 
f. Salap mata oxitetrasiklin 
g. Kom berisi air DTT dan kapas 
sublimat 
h. Korentang dalam tempatnya 
 
 
 
 
 
 
 
146 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
00.45 
wita  
 
00.55 
wita 
 
 
 
 
2. Saff II 
a. Pengisap lendir  
b. Spignomanometer 
c. Tempat plasenta 
d. Thermometer 
e. Air klorin 0,5% untuk sarung tangan. 
3. Saff III 
a. Cairan infuse, infuse set, abocath.  
b. Pakaian ibu dan bayi. 
c. Celemek, masker dan kaca mata 
d. Alat resusitasi bayi.  
M/ Alat dan bahan pertolongan persalinan 
telah di siapkan 
Melakukan Observasi His dan DJJ 
M/ His 2 x 10 menit lamanya 35 detik, DJJ + 
132x/menit. 
Masalah: Gangguan rasa nyaman akibat nyeri 
1. Menjelaskan pada ibu yaitu nyeri yang 
dirasakan adalah hal yang fisiologis yakni 
kontraksi rahim yang dirasakan merupakan 
proses mendorong anak keluar.  
M/ Ibu mengerti dengan penjelasan yang di 
berikan 
2. Melakukan massase/pijatan pada punggung 
ibu atau mengusap perut ibu dengan 
lembut.  
M/ Keluarga sering melakukan masase saat 
ibu merasa sakit 
3. Membimbing ibu untuk rileks sewaktu-waktu 
his dengan menarik napas panjang, tahan 
napas sebentar, kemudian dilepaskan 
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dengan cara meniup sewaktu ada his.  
M/ Ibu mengerti dan bersedia menarik 
napas panjang sewaktu ada his. 
 
VII. EVALUASI / CATATAN PERKEMBANGAN 
Tanggal : 20-03-2016   Jam : 01.00 Wita 
S : ibu mengatakan sering berkemih dan sakitnya semakin sering  
O :  His 2x10 menit lamanya 35 detik  DJJ : 137x/menit 
 Lakukan pemeriksaan dalam 
Pemeriksaan Dalam:  vulva dan vagina tidak ada kelainan, portio 
lunak dan tipis,  pembukaan 4 cm , kantong ketuban negatif 
bagian terendah kepala, tidak ada molase, kepala Turun Hodge II 
A : kala I fase aktif ada kemajuan persalinan 
P : Beritahu Ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan 
Anjurkan keluarga untuk melakukan masase 
Anjurkan ibu untuk tidur miring kiri 
Pemberian Oxytosin drip 5 IU mulai 8 tetes permenit 
Lakukan observasi His, DJJ tiap 15, Nadi tiap 30 menit, suhu tiap 
2 jam, Tekanan darah, Penurunan dan Pembukaan serviks tiap 4 
jam atau bila ada indikasi 
I :  
1. Memberitahu ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan 
bahwa pembukaan 4 cm, kantong ketuban negatif dan sudah 
ada kemajuan persalinan. 
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2. RL I habis ganti dengan infuse RL II drip Oxytosin 5 IU mulai 8 
tetes permenit 
3. Menganjurkan keluarga untuk melakukan masase pada 
punggung untuk membantu mengurangi rasa nyeri pada 
belakang. 
4. Menganjurkan ibu untuk tidur miring kiri untuk mengurangi 
tekanan pada venacafa inferior sehingga tidak menganggu 
aliran darah dan sirkulasi O2 dari ibu ke janin. 
5. Melakukan observasi His, DJJ, Nadi tiap 30 menit, suhu tiap 2 
jam, Tekanan darah, Penurunan dan Pembukaan serviks tiap 4 
jam atau bila ada indikasi dan mencatat hasil pemantauan di 
lembar depan partograf 
Tanggal : 21-03-2016   Jam : 05.00  Wita 
S : Ibu mengatakan sakitnya semakin sering  
HIS: 4 x 10 menit lamanya 50 detik  DJJ: 144 x /menit 
O : Pemeriksaan Dalam:  vulva dan vagina tidak ada kelainan, portio 
lunak dan tipis  9 cm, kantong ketuban pecah negatif bagian 
terendah kepala, tidak ada molase, UUK di depan, kepala Turun 
Hodge IV 
A : kala I fase aktif ada kemajuan persalinan 
P : Beritahu Ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan 
Anjurkan keluarga untuk melakukan masase 
Anjurkan ibu untuk tidur miring kiri 
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Lakukan observasi His, DJJ, Nadi tiap 30 menit, suhu tiap 2 jam, 
Tekanan darah, Penurunan dan Pembukaan serviks tiap 4 jam 
atau bila ada indikasi 
I :  
1. Memberitahu ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan 
bahwa pembkaan 9 cm, kantong ketuban utuh dan sudah ada 
kemajuan persalinan. 
2. Menganjurkan keluarga untuk melakukan masase pada 
punggung untuk membantu mengurangi rasa nyeri pada 
belakang. 
3. Menganjurkan ibu untuk tidur miring kiri untuk mengurangi 
tekanan pada venacafa inferior sehingga tidak menganggu 
aliran darah dan sirkulasi O2 dari ibu ke janin. 
4. Melakukan observasi His, DJJ, Nadi tiap 30 menit, suhu tiap 2 
jam, Tekanan darah, Penurunan dan Pembukaan serviks tiap 4 
jam atau bila ada indikasi dan mencatat hasil pemantauan di 
lembar depan partograf. 
Tanggal  : 21-03-2016   Jam : 06.00 Wita 
S : Ibu mengatakan mau BAB dan ibu mengatakan sakitnya semakin 
sering 
HIS: 5 x 10 menit lamanya 50 detik  DJJ: 144x/menit 
O : Pemeriksaan Dalam: vulva dan vagina tidak ada kelainan, portio 
tidak teraba lagi, pembukaan lengkap, kantong ketuban pecah 
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negatif bagian terendah kepala, tidak ada molase, UUK di depan, 
kepala Turun Hodge IV 
A : Kala II 
P : Pastikan alat dan obat 
Siap ibu dan keluarga 
Atur posisi 
Siapkan diri untuk tolong persalinan sesuai langkah-langkah APN 
I : 
1. Memastikan kelengkapan peralatan, bahan dan obat-obatan 
esensial untuk menolong persalinan dan menatalaksanakan 
komplikasi ibu dan bayi baru lahir 
2. Mematahkan ampul oxytosin dan memasukan alat suntik sekali 
pakai dalam wadah partus set 
3. Memberitahu ibu dan keluarga sudah waktunya ibu untuk 
melahirkan 
4. Menyiapkan ibu dan keluarga. Ibu memilih posisi setengah 
duduk 
5. Memakai alat perlindung diri (Celemek, topi, kacamata, masker 
dan sepatu boots) 
6. Lepaskan dan simpan semua perhiasan yang dipakai, cuci 
tangan dengan sabun dan air bersih mengalir kemudian 
keringkan tangan dengan tissue atau handuk pribadi yang 
bersih dan kering. 
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7. Memakai sarung tangan DTT untuk memasukan oksitosin ke 
dalam tabung suntik (gunakan tangan yang memakai sarung 
tangan DTT dan steril (pastikan tidak terjadi kontaminasi pada 
alat suntik) 
8. Dekontaminasi sarung tangan dengan cara mencelupkan 
sarung tangan ke dalam larutan klorin 0,5% kemudian lepaskan 
dan rendam dalam keadaan terbalik dalam larutan 0,5% 
selama 10 menit 
9. Memeriksa DJJ setelah kontraksi/saat relaksasi uterus untuk 
memastikan DJJ dalam batas normal 120-160x/menit 
10. Memberitahukan bahwa pembukaan sudah lengkap dan 
keadaan janin   baik dan bantu ibu dalam menemukan posisi 
yang nyaman dan sesuai dengan keinginannya. 
11. Minta keluarga membantu menyiapkan posisi meneran 
12. Melaksanakan bimbingan meneran pada saat ibu merasa ada 
dorongan kuat untuk meneran 
13. Meletakkan handuk bersih di perut ibu, jika kepala bayi telah 
membuka  vulva dengan 5-6 cm  
14. Meletakan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian dibawah bokong 
ibu 
15. Membuka tutup partus set dan perhatikan kembali kelengkapan 
alat dan bahan 
16. Memakai sarung tangan DTT pada kedua tangan 
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17. Setelah tampak kepala bayi dengan diameter 5-6 cm membuka 
vulva maka lindungi perineum dengan satu tangan yang dilapisi 
dengan kain bersih dan kering. Tangan yang lain menahan 
kepala bayi untuk menahan posisi defleksi dan membantu 
lahirnya kepala. 
18. Memeriksa kemungkinan adanya lilitan tali pusat, ternyata tidak 
ada lilitan tali pusat dan segera lanjutkan proses kelahiran bayi   
19. Menunggu kepala bayi melakukan putaran paksi luar secara 
spontan 
20. Setelah kepala bayi melakukan putaran paksi luar, pegang 
secara biparetal, menganjurkan ibu untuk meneran saat 
kontraksi. Dengan lembut gerakan kepala kearah bawah dan 
distal hingga bahu depan muncul dibawah arcus pubis dan 
kemudian gerakan ke arah atas dan distal untuk melahirkan 
bahu belakang. 
21. Setelah kedua bahu lahir, geser tangan bawah ke arah 
perineum untuk menyanggah kepala, lengan dan siku sebelah 
bawah. Gunakan tangan atas untuk menelusuri dan memegang 
lengan dan siku sebelah atas. 
22. Setelah tubuh bayi dan lengan lahir, penelusuran tangan atas 
berlanjut ke punggung, bokong, tungkai, dan kaki. Pegang 
kedua mata kaki (masukan telunjuk di antara kaki dan pegang 
masing-masing mata kaki dengan ibu jari dan jari-jari lainnya). 
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23. Melakukan penilaian sepintas bayi menangis kuat dan atau 
bernapas tanpa kesulitan bayi bergerak dengan aktif, kemudian 
meletakkan bayi di atas perut ibu yang sudah di alasi handuk 
24. Mengeringkan bayi mulai dari muka, kepala dan bagian tubuh 
lainnya (tanpa membersihkan verniks) kecuali bagian tangan. 
Ganti handuk yang basah dengan handuk kering. 
Memposisikan tubuh bayi di atas perut ibu. 
25. Memeriksa kembali perut ibu untuk memastikan tak ada bayi 
lain dalam uterus 
26. Memberitahukan pada ibu bahwa penolong akan menyuntikan 
oksitosin agar uterus berkontraksi dengan baik. 
27. Dalam waktu 1 menit setelah bayi lahir, suntikan oksitosin 10 
unit intramuskular di 1/3 paha atas bagian dista lateral (lakukan 
aspirasi sebelum menyuntikan oksitosin). 
28. Meraba tali pusat tidak berdenyut lagi lalu dengan 
menggunakan klem pertama jepit tali pusat (dua menit setelah 
bayi lahir) pada sekitar 3 cm dari pusar (umbilikus) bayi. Dari 
sisi luar klem penjepit, dorong isi tali pusat kearah distal (ibu) 
dan lakukan penjepitan kedua pada 2 cm distal dari klem 
pertama. 
29. Melakukan pemotongan dan pengikatan tali pusat. Dengan satu 
tangan, angkat tali pusat yang telah di jepit kemudian lakukan 
penguntingan tali pusat (lindungi perut bayi) di antara 2 klem 
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tersebut. Ikat tali pusat dengan benang DTT pada satu sisi 
kemudian lingkarkan benang ke sisi berlawanan dan lakukan 
ikatan dengan menggunakan simpul kunci. 
30. Tempatkan bayi diatas dada ibu untuk melakukan kontak kulit 
ibu ke kulit bayi. Selimut ibu dan bayi dengan kain hangat dan 
pasang topi di kepala bayi. 
E : jam 06.20 wita, Bayi lahir spontan,  letak belakang kepala tidak 
ada lilitan tali pusat, bayi lahir langsung menangis, bayi 
perempuan, gerakan aktif dan kulit kemerahan 
Tanggal: 21-03-2016    Jam: 06.23 WITA 
S : ibu mengatakan setelah bayi lahir, perutnya mules, merasa ada 
pengeluaran darah sedikit dari jalan lahir  
O : keadaan umum: baik, tinggi fundus uteri setinggi pusat kontraksi 
uterus baik, plasenta belum lahir 
A : kala III 
P : Lakukan PTT 
Lahirkan plasenta 
Lakukan masase uterus 
Periksa kelengkapan plasenta (selaput korion dan kotiledon) 
Periksa robekan jalan lahir 
I : 
31. Pindahkan klem tali pusat hingga berjarak 5-10 cm dari vulva. 
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32. Letakan satu tangan diatas kain pada perut ibu, diatas tepi 
simfisis untuk mendeteksi. Tangan lain menegangkan tali 
pusat. 
33. Setelah uterus berkontraksi, tegangkan tali pusat ke arah 
bawah sambil tangan yang lain mendorong uterus kearah 
belakang atas (dorosol cranial) secara hati-hati (untuk 
mencegah inversion uteri). Jika plasenta tidak lahir setelah 30-
40 detik, hentikan penanganan tali pusat dan tunggu hingga 
timbul kontraksi berikutnya. 
34. Melakukan penegangan dan dorongan doroskranial hingga 
plasenta terlepas, minta ibu meneran sambil penolong menarik 
tali pusat dengan arah sejajar lantai dan kemudian ke arah 
atas, mengikuti poros jalan lahir (tetap lakukan tekanan doros 
kranial).  
35. Saat plasenta muncul di intoritus vagina, lahirkan plasenta 
dengan kedua tangan. Pegang dan putar plasenta hingga 
selaput ketuban terpilin kemudian lahirkan dan tempatkan 
plasenta pada wadah yang telah disediakn. 
36. Segera setelah plasenta lahir dan selaput ketuban lahir, 
lakukan masase uterus, letakan telapak tangan di fundus dan 
lakukan massase dengan gerakan melingkar dengan lembut 
uterus berkontraksi (fundus teraba keras). 
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37. Memeriksa kedua sisi plasenta baik bagian ibu maupun bagian 
bayi dan pastikan selaput ketuban lengkap dan utuh. Masukkan 
plasenta kedalam kantung plastic atau tempat khusus. 
38. Mengevaluasi kemungkinan laserasi pada vagina dan perineum 
ternyata ada robekan derajat 2. 
E : Jam : 06.35 wita   
Plasenta lahir spontan, selaput korion dan kotiledon lengkap, 
perdarahan ±150cc, TFU 2 jari dibawah pusat, plasenta 
berdiameter 20x15x11/2, panjang tali pusat 50 cm, insersi tali 
pusat latelaris, ada robekan derajat II. 
Tanggal: 21-03-2016   Jam: 06.35 wita 
S : Ibu mengatakan sedikit mules pada perutnya. 
O  : Tinggi Fundus Uteri 2 jari dibawah pusat, kontraksi uterus baik, 
perdarahan pervaginam sedikit, perineum rupture derajat dua. 
A  : kala IV dengan rupture perineum derajat II 
P  : Evaluasi, kontraksi, perdarahan, TTV 
Lakukan masase fundus uteri, ajarkan ibu untuk melakukan 
masase  
Lakukan heacting jelujur menggunakan benang catgut chromic 
 Lakukan kebersihan, keamanan dan dekontaminasi 
I : 
39. Memastikan uterus berkontraksi dengan baik dan tidak terjadi 
perdarahan pervaginam 
157 
 
 
 
40. Memberitahu ibu dan keluarga bahwa bayi di letakkan di atas 
perut ibu selama 1 jam untuk melakukan kontak kulit ibu dan 
bayi. 
41. Setelah 1 jam lakukan penimbangan atau penguran bayi, beri 
tetes mata antibiotic profilaksis, dan vitamin K1 1 mg 
intramsukular di paha kiri anteriolateral. 
42. Memberikan suntikan imunisasi Hepatitis B (setelah 1 jam 
pemberian vitamin K) dipaha kanan anteriolateral 
43. Melanjutkan pemantauan kontraksi dan mencegah perdarahan 
pervaginam 
44. Mengajarkan ibu/keluarga cara melakukan massase uterus dan 
menilai kontraksi. 
45. Mengevaluasi jumlah kehilangan darah: perdarahan sedikit 
46. Memeriksa nadi ibu: 84x/menit  
47. Memeriksa kembali kondisi bayi untuk memastikan bahwa bayi 
bernapas dengan baik (40-60x/menit) serta suhu tubuh normal 
(36,5°C-37,5°C). 
48. Melakukan heacting secara jelujur dengan menggunakan 
catgut chromic tanpa anastesi. 
49. Memeriksa kembali kondisi bayi untuk memastikan bahwa bayi 
bernapas dengan baik (40-60x/menit) serta suhu tubuh normal 
(36,5°C-37,5°C). 
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50. Menempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan 
klorin 0,5% untuk dekontaminasi (10 menit). Cuci dan bilas 
peralatan di dekontaminasi.  
51. Membuang bahan-bahan yang terkontaminasi ke tempat 
sampah yang sesuai  
52. Membersihkan badan ibu mengunakan air DTT. Membersihkan 
sisa cairan ketuban, lendir dan darah. Bantu ibu memakai 
pakaian yang bersih dan kering. 
53. Memastikan ibu merasa nyaman. Membantu ibu memberikan 
ASI. Menganjurkan keluarga untuk member minuman dan 
makanan yang diinginkan. 
54. Mendekontaminasi tempat bersalin dengan larutan clorin 0,5% 
55. Mencelupkan sarung tangan kotor ke dalam larutan clorin 0,5%, 
membalikan bagian dalam ke luar dan rendam dalam larutan 
klorin 0,5% selama 10 menit. 
56. Mencuci kedua tangan dengan sabun dan air bersih mengalir 
kemudian keringkan dengan tissue atau handuk kering dan 
bersih.  
57. Pemeriksaan TTV, TFU, kontraksi uterus,  kandung kemih, 
jumlah perdarahan tiap 15 menit dalam 1 jam pertama dan tiap 
30 menit dalam jam kedua post partum 
58. Mencatat hasil pemeriksaan pada lembar belakang partograf 
TD: 120/80 mmHg, N: 82x/menit, S: 36, 5◦C 
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TFU 2 jari di bawah pusat, kontraksi uterus baik, kandung 
kemih kosong, jumlah perdarahan 50 CC. 
E : 
Tanggal : 21-03-2016   
Jam 07.05 WITA 
Masalah: gangguan rasa nyaman akibat nyeri 
S : ibu mengatakan tidak merasa nyeri setelah bayi dan plasenta lahir 
O : Ekspresi wajah ibu ceria, ibu nampak tenang 
A : masalah teratasi 
P : - 
I : - 
Jam: 07.15WITA 
Setelah 1 jam bayi di atas perut ibu lakukan penimbangan, ukur suhu, 
pernapasan, frekuensi jantung, gerakan aktif, suntik Vit K 1 1 mg pada 
paha kiri, pemberian salep mata dan melakukan pemeriksaan fisik. 
Jam: 07.40 wita 
1. Pemeriksaan pada ibu 
Keadaan umum: baik, kesadaran: komposmentis, tinggi fundus 
uteri 2 jari di bawah pusat,   kontraksi uterus baik, kandung kemih 
kosong, jumlah perdarahan ±50 cc. 
2. Pemeriksaan pada bayi 
Pernapasan : 48x/menit, S: 36,8◦C, gerakan aktif, BB: 3100 gram, 
PB: 49 cm. 
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Bayi normal dan tidak ada kelainan, setelah 1 jam pemberian Vit K 
1 1mg berikan imunisasi HB0 pada paha kanan. 
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CATATAN PERKEMBANGAN DALAM MASA NIFAS 
Hari/tanggal Jam SOAP 
21-03- 2016 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
12.00 
wita 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
S : ibu mengatakan keadaannya baik-baik saja 
dan   merasa senang dengan kelahiran 
anaknya, ganti pembalut 1x. 
O : KU : baik        kesadaran : composmentis 
TTV ibu : 
S :   36,6°C             N: 80x/menit 
RR: 18x/menit       TD : 120/70 mmHg 
TFU 2 jari di bawah pusat, kontraksi 
uterus baik,  lochea rubra 
TTV bayi : 
S :    36,8°C            HR: 142x/menit 
RR : 48x/menit 
Tali pusat masih basah dan tidak 
berdarah. 
A : PlA0AHI post partum 6 jam  
P  :   
1. Mengobservasi keadaan umum, 
involusi,lochea, TTV dan laktasi 
2. Menilai adanya tanda-tanda demam, 
infeksi dan perdarahan abnormal. 
3. Memastikan ibu mendapatkan cukup 
makanan, cairan dan istirahat. 
4. Memastikan ibu menyusui dengan baik 
dan tak memperlihatkan tanda-tanda 
penyulit. 
5. Memberikan konseling tentang bayi, tali 
pusat, menjaga bayi tetap hangat dan 
merawat bayi sehari-hari. 
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6. Melayani terapi obat Amoxilin, asam 
mefenamat, vitamin A, vitamin C, SF 
7. Aff infus RL drip Oxytosin dan di ganti 
dengan cairan infus RL.  
 
S : ibu mengatakan keadaannya baik-baik saja 
dan   merasa senang dengan kelahiran 
anaknya, ganti pembalut 2x. 
O : KU : baik        kesadaran : composmentis 
TTV ibu : 
S :   36 °C             N: 78x/menit 
RR: 18x/menit       TD : 120/80 mmHg 
TFU 2 jari di bawah pusat, kontraksi 
uterus baik,  lochea rubra 
TTV bayi : 
S :    37°C            HR: 128x/menit 
RR : 50x/menit 
Tali pusat masih basah dan tidak 
berdarah. 
A :PIA0AHlpost partum dengan KPD 
P  :   
1. Mengobservasi keadaan umum, 
involusi,lochea, TTV dan laktasi 
2. Menilai adanya tanda-tanda demam, 
infeksi dan perdarahan abnormal. 
3. Memastikan ibu mendapatkan cukup 
makanan, cairan dan istirahat. 
4. Memastikan ibu menyusui dengan baik 
dan tak memperlihatkan tanda-tanda 
penyulit. 
5. Memberikan konseling tentang bayi, tali 
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pusat, menjaga bayi tetap hangat dan 
merawat bayi sehari-hari. 
8. Melayani terapi obat Amoxilin, asam 
mefenamat, vitamin A, vitamin C, SF dan 
terpasang Infus RL. 
 
S : ibu mengatakan rasa sakit pada luka 
jahitan berkurang, sudah duduk dan berjalan  
O : KU : baik        kesadaran : composmentis 
TTV ibu : 
S :   36,6°C             N: 80x/menit 
RR: 20x/menit       TD : 100/70 mmHg 
TFU 1 jari di bawah pusat, kontraksi 
uterus baik,  lochea rubra 
TTV bayi : 
S :    36,6°C            HR: 132x/menit 
RR : 48x/menit 
Tali pusat masih basah dan tidak 
berdarah. 
A : PlA0AAHlpost partum 2 hari  
P  :   
1. Mengobservasi keadaan umum, 
involusi,lochea, TTV dan laktasi 
2. Menilai adanya tanda-tanda demam, infeksi 
dan perdarahan abnormal. 
3. Memastikan ibu mendapatkan cukup 
makanan, cairan dan istirahat. 
4. Memastikan ibu menyusui dengan baik dan 
tak memperlihatkan tanda-tanda penyulit. 
5. Memberikan konseling tentang bayi, tali 
pusat, menjaga bayi tetap hangat dan 
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12.30 
wita 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
merawat bayi sehari-hari. 
6. Melayani terapi obat Amoxilin, asam 
mefenamat, vitamin A, vitamin C, SF dan 
terpasang Infus RL. 
 
S.   Ibu mengatakan keadaannya baik-baik 
saja, ganti pembalut 1x. 
O. KU : baik      kesadaran : composmentis 
TTV ibu : 
S : 36°8C  N: 76x/menit 
RR:    16x/menit          TD :120/80mmHg, 
infus sudah, ibu masi merasa nyeri pada 
luka jahitan pada perineum,  
TFU 1 jari di bawah pusat, kontraksi 
uterus baik, lochea rubra 
TTV bayi : 
S :  37°C         HR: 128x/menit 
RR : 48x/menit 
Tali pusat masih basah dan tidak 
berdarah. 
A. PlA0AHl post partum 3 hari 
P.  
1. Mengobservasi keadaan umum, 
involusi, lochea, TTV dan laktasi 
2. Menilai adanya tanda-tanda demam, 
infeksi, dan perdarahan abnormal. 
3. Memastikan ibu mendapatkan cukup 
makanan, cairan dan istirahat. 
4. Memastikan ibu menyusui dengan baik 
dan tak memperlihatkan tanda-tanda 
penyulit 
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06.00 
wita 
5. Memberikan konseling pada ibu untuk 
menjaga tali pusat, bayi tetap hangat 
dan merawat bayi sehari-hari. 
 
S. Ibu mengatakan keadaannya baik-baik 
saja, ganti pembalut 1x. 
O. KU : baik      kesadaran : composmentis 
TTV ibu : 
S : 37,2°C  N: 82x/menit 
RR:    18x/menit          TD :110/70mmHg 
TFU 1  jari di bawah pusat, kontraksi 
uterus baik, lochea rubra 
TTV bayi : 
S :  37,4 °C         HR: 130x/menit 
RR : 52x/menit 
Tali pusat masih basah dan tidak 
berdarah. 
A. PlA0AHl post partum lv hari 
 
P.  
1. Mengobservasi keadaan umum, 
involusi, lochea, TTV dan laktasi 
2. Menilai adanya tanda-tanda demam, 
infeksi, dan perdarahan abnormal. 
3. Memastikan ibu mendapatkan cukup 
makanan, cairan dan istirahat. 
4. Memastikan ibu menyusui dengan baik 
dan tak memperlihatkan tanda-tanda 
penyulit 
5. Memperbolehkan ibu untuk pulang 
6. Memberikan konseling pada bayi, tali 
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pusat, menjaga bayi tetap hangat dan 
merawat bayi sehari-hari di rumah 
7. Menjadwalkan kunjungan ulang masa 
nifas 3 hari lagi di puskesmas 
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CATATAN KUNJUNGAN RUMAH 
Hari/tanggal Jam  SOAP 
Hari pertama  
Tanggal 25-03-2016 
 
15.30 
Wita  
S: Ibu mengatakan keadaannya baik-
baik saja 
O  : KU            : baik,  
Kesadaran : composmentis 
      TTV ibu : 
       S:  36,6°C          TD: 120/70 mmHg 
N: 80x/menit          R: 20x/menit  
TFU 3 jari bawah pusat kontraksi 
uterus baik, lochea serosa. 
TTV bayi 
HR:128x/menit S:36,5°C       
RR:50x/menit 
Tali pusat sudah kering dan tidak 
berdarah 
A: Post partum normal hari ke 5 
P:  
1. Mengobservasi keadaan umum, 
lochea, TTV dan laktasi 
2. Mengevaluasi bila ada tanda-tanda 
demam, infeksi dan perdarahan 
abnormal. 
3. Menganjurkan ibu untuk makan 
makanan bergizi seperti nasi, 
sayuran hijau, lauk pauk dan buah,  
minum setidaknya 3 liter setiap hari, 
dan minum setiap kali menyusui 
agar produksi ASI banyak. 
4. Menganjurkan ibu untuk 
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memelihara kebersihan seluruh 
tubuh dengan mengajarkan ibu 
bagaimana membersihkan daerah 
kelamin dengan sabun dan air, 
bersihkan daerah vulva dahulu, 
kemudian daerah vagina dan 
rectum, sarankan ibu untuk 
mengganti pembalut atau kain 
pembalut setidaknya dua kali 
sehari, mencuci tangan dengan 
sabun dan air sebelum dan sesudah 
memberihkan daerah kelaminnya. 
5. Menganjurkan ibu memelihara 
kebersihan bayi dengan mencuci 
tangan setiap kali akan memegang 
bayi, merawat tali pusat, dengan 
cara menutupi tali pusat dengan 
kasa kering dan bersih secara 
longgar, lipatkan popok dibawah 
sisa tali pusat. Jika tali pusat kotor, 
bersihkan dengan sabun dan air 
bersih. Jangan memberikan ramuan 
tradisional pada tali pusat karena 
dapat penyebabkan infeksi. 
Mengganti popok bayi setiap kali 
basah untuk mencegah infeksi 
karena jamur. Segera 
membersihkan kotoran bayi jika 
bayi buang air besar. 
6. Mengajarkan ibu cara memandikan 
bayi. 
169 
 
 
 
7. Menganjurkan ibu istirahat cukup 
untuk mencegah kelelahan dengan 
tidur sekitar 8 jam pada malam hari 
dan sekitar 1 jam pada siang hari.  
8. Menanyakan pada ibu apakah 
sudah meminum obat yang 
diberikan. 
Hari kedua 
Tanggal 26-03-2016 
 
15.00 S: ibu mengatakan keadaannya baik-
baik saja 
O: KU: baik, kesadaran: composmentis 
       S:  36,9°C          TD: 120/70 mmHg 
N: 80x/menit          R: 20x/menit  
TFU 2 jari atas simpisis kontraksi 
uterus baik, lochea serosa. 
TTV bayi 
HR:148x/menit S:36,9°C   RR:44 
x/menit 
Tali pusat sudah terlepas 
A: Post Partum normal hari ke 6 
P: 
1. Mengobservasi keadaan umum, 
lochea, TTV dan laktasi 
2. Mengevaluasi bila ada tanda-
tanda demam, infeksi dan 
perdarahan abnormal 
3. Menanyakan apakah ibu cukup 
makan, minum dan istirahat 
4. Menanyakan apakah ibu ada 
hambatan atau masalah dalam 
menyusui 
5. Menanyakan pada ibu apakah ada 
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hambatan atau masalah dalam 
merawat bayi 
6. Menanyakan apakah ibu sudah 
meminum obat yang diberikan 
Hari ketiga 
Tanggal 27-03-2016 
09.00 S: Ibu mengatakan keadaannya baik-
baik saja  
O: KU:baik, kesadaran: Composmentis 
TTV Ibu 
S:  36,9°C           TD: 120/80 mmHg 
N: 80x/menit          R: 22x/menit  
TFU tidak teraba lagi kontraksi uterus 
baik, lochea sanguinolenta 
TTV bayi 
HR:124 x/menit  S:36,5°C  
RR:50x/menit 
Post partum normal hari ke - 7 
P: 
1.  Mengobservasi keadaan umum, 
lochea, TTV dan laktasi 
2.  Mengevaluasi bila ada tanda-tanda 
demam, infeksi dan perdarahan 
abnormal 
3. Menganjurkan ibu untuk makan 
makanan bergizi seperti nasi, 
sayuran hijau, lauk pauk dan buah,  
minum setidaknya 3 liter setiap hari, 
dan minum setiap kali menyusui 
agar produksi ASI banyak. 
4.  Menganjurkan ibu unruk 
memelihara kebersihan seluruh 
tubuh dengan mengajarkan ibu 
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bagaimana membersihkan daerah 
kelamin dengan sabun dan air, 
bersihkan daerah vulva dahulu, 
kemudian daerah rectum. 
5. Menganjurkan ibu memelihara 
kebersihan bayi dengan mencuci 
tangan setiap kali akan memegang 
bayi. Mengganti popok bayi setiap 
kali basah untuk mencegah infeksi 
karena jamur. Segera 
membersihkan kotoran bayi jika 
bayi buang air besar. 
6. Mengajarkan pada ibu cara 
memandikan bayi 
7.  Menganjurkan ibu untuk istirahat 
cukup untuk mencegah kelelahan 
yang berlebihan dengan tidur 
sekitar 7-8 jam pada malam hari 
dan sekitar 1-2 jam pada siang hari. 
8. Menanyakan pada ibu apakah 
sudah meminum obat yang 
diberikan. 
9. Menganjurkan ibu untuk 
menggunakan kontrasepsi yang 
diinginkan seperti IUD, Implant, 
suntik, pil dan kondom. 
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